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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


SE E COME SI DEBBA CURARE LA FEBBRE _ 


Conferenza del Prof. Emerito Liborio Giuffrè (23 dicembre 1933-XTI) E 


Il tema «Se e come si debba curare la febbre » può sembrare parados= 
sale, ma tale non è se si considera il diverso valore che alla febbre, attraverso 
i secoli, è stato dai vari autori attribuito. 

Ippocrate per primo considerò la febbre come salutare ed ammise la 
dottrina della forza medicatrice della natura, poichè aveva notato che spesso 
gli ammalati, anche i più gravi, guariscono senza medici nè medicine. 

Ritenne egli che la natura si serve di un fatto extra-naturale (ipertermia) 
per debellare la malattia di cui è espressione e sostenne che il calore serve 
alla cozione e alla digestione degli umori corrotti, i quali in tal modo ven- 
gono trasformati ed eliminati dagli organismi sani. Ammise inoltre che il 
fenomeno della cozione degli umori valeva anche per le lesioni localizzate, 
come il flemmone, nel quale si ha una ipertermia locale. 

Questa veduta fu successivamente accettata da numerosi altri autori e 
si ammise che la febbre fosse capace, non solo di guarire il male di cui era 
espressione, ma anche altre malattie (epilessia, malattie nervose e mentali). 

Altri autori invece (Esclepiade, Cicerone, Sthal) sostennero che la febbre 
non solo non è utile, ma è dannosa all'organismo. 

Da tali opposte teorie derivarono diverse applicazioni terapeutiche, e 
mentre dal primo concetto nacquero il metodo aspettante, il nichilismo tera- 
peutico della scuola di Vienna, l'aumento o la provocazione della febbre, 
base della moderna pireto-terapia, dalla seconda veduta derivò invece la 
necessità di combattere la febbre coll’antipiresi sia fisica che chimica. 

Queste due opposte dottrine si contesero il campo fino alla fine dell’Otto- 
cento, sino a quando cioè, non fu dimostrato (Giuffrè) che bisogna distinguere 
l’ipertermia sintoma, dalla febbre che è una sindrome, l’ipertermia banale 
dalla ipertermia febbrile 0 biologica. 

Con la scoperta della batteriologia, le due teorie vennero messe in 
rapporto con î germi, che producono le malattie. 

Alcuni sostennero l'utilità della febbre nelle malattie infettive adducendo 
le seguenti ragioni: 

1° la febbre è il rogo nel quale i batteri patogeni trovano la morte; 
2° eccita la difesa organica con la produzione degli anticorpi; 
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30 è una reazione salutare, come la tosse, il vomito, il brivido di freddo; 
4° è utile, come comprovano i risultati della pireto-terapia; 
5° indirizza il medico verso la diagnosi. 

Facendo la critica di tali argomenti e scartando l’ultimo perchè poco 
serio, si possono obbiettare al primo i risultati della emocoltura, in quanto 
troviamo i germi nel sangue anche a temperatura di più di 40°; al secondo 
i risultati di una recente tesi di laurea del Savagnone, il quale ha dimostrato 
che in molte infezioni con febbre non si ha produzione di anticorpi; al terzo 
(reazione salutare) si può obbiettare che non tutte le reazioni vitali sono 
salutari e così mentre la tosse è utile quando serve ad eliminare il muco delle 
vie respiratorie, non lo è quella inane, la isterica, ece., il vomito è utile 
quando serve ad eliminare dei cibi indigesti, ma non lo è in tanti altri casi, 
ed infine il brivido febbrile non può considerarsi utile, finchè non sia 
accertata l'utilità della febbre; al quarto si può, infine, obbiettare che non è 
provato che gli effetti salutari della pireto-terapia siano da attribuirsi alla 
ipertermia: basta citare l'utilità della cura della paralisi progressiva non con 
la malaria ma con il Virus rabico (Tommasi), in cui l'utilità è dovuta alla 
difesa immunitaria. 

Da alcuni sì è sostenuto che la febbre sia una reazione dei centri ner- 
vosi (centro termoregolatore) alla azione dei germi, dai quali centri nervosi 
partono degli stimoli che, eccitando altri centri della vita vegetativa, deter- 
minano un aumento delle combustioni organiche. 

L’O. è contrario a tale teoria nervosa della febbre e richiama una lettera 
scritta alcuni anni fa dal Murri, nella quale è detto che in tanti anni che 
si parla di centri termoregolatori, la sede è stata cambiata ben 23 volte e 
mai alcuna alterazione è stata trovata in questi centri al tavolo anatomico 
în morti per febbri alte. 

L’O. parlando della sua teoria biologica o chimica, afferma che la febbre 
è da considerarsi nociva, perchè in essa sì hanno combustioni anormali, 
cioè reazioni ad effetto termico positivo che si verificano nel substrato organico 
per azione dei batteri e delle loro tossine, onde si ha una alterazione del meta- 
bolismo dei vari organi e quindi degli organi stessi. tg 

La febbre, così considerata, è nociva ed essa va distinta dalla ipertermia 
banale nella quale si ha soltanto una iperproduzione di calore ma nessuna 
alterazione del metabolismo. 

La febbre, quindi, non è per nulla salutare ma dannosa: una infezione 
tanto più è grave, quanto più alta è la febbre; la caduta di essa generalmente 
segna un miglioramento; il carbonchio con o senza febbre è ugualmente grave, 
la polmonite senza febbre, come si viene ad ottenere con l'antipiresi chimica, 
non è meno grave di quella con la febbre. 

Ciò nonostante molti ancora oggi credono all’utilità della febbre e per- 
tanto la provocano con tutti î mezzi possibili: microrganismi morti 0 vivi 
(virulenti o attenuati), albumina, proteine, casealcalcico, nucleinato di sodio 
ecc., ma non è affatto provato che l’effetto utile di tali sostanze specifiche o 
aspecifiche, sia dovuto all’ipertermia che possono determinare. 

La febbre deve invece essere considerata come non utile e pertanto da 
combattere. 

Il sintomo principale della febbre è l’ipertermia, e quindi si deve fare 
diminuire di qualche grado le alte temperature, perchè queste sono di danno 
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anche morale, diminuzione che si può ottenere coll’antipiresi sia fisica (da 
prejerirsi) che chimica. 

La miglior cura della febbre è quella etiologica, come in alcune febbri 
alimentari dei bambini, in cui sopprimendo i cibi indigesti si ha tosto la 
guarigione. 

Ciò. però, non è sempre possibile nelle infezioni per le quali abbiamo 
a disposizione alcuni farmaci specifici, come il chinino, il tartaro stibiato, 
il mercurio, gli arseno-benzoli, ovvero dei sieri e dei vaccini. 

La fiducia, però, che si aveva in questi ultimi, ed anche negli stessi auto- 
vaccini, è stata fortemente scossa, poichè si è visto che molti vaccini agiscono 
come sostanze aspecifiche, onde si è ricorso alla terapia aspecifica, ed in questi 
ultimi tempi ai metalli colloidali, e si è ritornato agli antisettici, come il 
sublimato ed i fenoli. 

Più promettente appare la chemioterapia dell’Herlich, il quale sperava 
di poter ottenere con i suoi prodotti la sterilisatio magna. 

Questi vari mezzi agiscono come batteriotropi, rendendo meno virulenti 
i germi 0 uccidendoli, o come organotropi, aumentando la resistenza naturale. 


MEMORIE ORIGINALI 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 
LABORATORIO DI BIOLOGIA E FISIOLOGIA APPLICATA (Farnesina - Roma) 


LA MISURA DEI DIAMETRI TORACICI 
IN CONFRONTO A QUELLA DEL PERIMETRO 
NEL GIUDIZIO DI IDONEITÀ FISICA‘ 


Prof. Ugo Cassinis, maggiore medico, direttore del laboraturio 


A iraverso gli anni ed il grande numero delle osservazioni abbiamo 
acquistato una relativa abitudine a giudicare dello stato fisico di un sog- 
getto dal rapporto fra la statura ed il perimetro toracico medio aggiungen- 
dovi quelle valutazioni mentali che derivano dall’impressione d’assieme 
ricevuta nell'esame ispettivo. 

Si sono così fissate le tavole dei minimi perimetri compatibili colle 
stature comprese fra cm. 150 e 180 che fanno ritenere corrispondano ad 
energie fisiche sufficienti per resistere ad una vita di lavoro intenso. 

Il perimetro toracico medio è più una misura antropometrica che mor- 
fologica; non riflette il perimetro della gabbia toracica ma è la somma di 
questo e dello spéssore delle parti molli sovrapposte. Talora per lo sviluppo 
delle masse muscolari, dei gran dorsali e pettorali, qualunque sia la posi- 
zione degli arti superiori, il perimetro appare notevole. 

Per tal fatto esso non ci dà alcuna idea esatta della conformazione e 
grandezza della cavità toracica che, contenendo organi della vita vegeta- 
tiva di grande importanza per il rendimento lavorativo, ci è necessario 
conoscere se vogliamo emettere un giudizio di idoneità fisica. 

Il perimetro toracico del soggetto normale, cioè equilibratamente 
sviluppato nelle sue parti, dovrebbe corrispondere, secondo il canone mor- 
fologico, alla metà della statura più 3 centimetri. Nello specchio seguente 
sono riportate le cifre corrispondenti ai perimetri toracici medî in rap- 
porto colla statura secondo Livi,Boldrini, Frassetto, Viola; le cifre corri- 
spondenti al canone morfologico ed i minimi ritenuti passibili di richiesta 
di lavoro fisico utile. 

I diversi osservatori non sembrano d’accordo, ma bisogna tener conto 
del materiale diverso di studio e del modo diverso di trarre le conclusioni. 

Per esempio, Livi e Boldrini le hanno dedotte dallo spoglio di incar- 
tamenti militari, Frassetto e Viola da misure fatte compiere o compiute 
personalmente con metodo rigoroso. Giusto ci sembra tuttavia il criterio 
adottato per il giudizio di idoneità alla vita militare che è un giudizio di 
idoneità fisica alla fatica, riferendosi ad un minimo piuttosto che ad un 


(*) Comunicazinne al XXI Congresso per il Progresso delle Scienze - Roma ottobre s2-X. 
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perimetro medio. Minimo che è sembrato troppo basso a Frassetto (Arch. 
di med. politica, 1928, n. 1), il quale ha proposto di elevare il minimo a 
cm. 82 e di considerare il massimo di em. 93 come un perimetro oltre il 
quale vi dovrebbe essere sempre esenzione dal servizio. Concetto indub- 


MIND COMPATIBILI 
PenbiETtO TORACICO MEDIO |, 


| viola | Canone Elenco a 

Statura | Livi | Frassetto | Boldrini | Viola (scala pen-| morfolo- |Imperfezioni | Petgutto 
pale fest ica om, | tenaria | | gico | infermità 

150-160 | 86,5 85 82,3 83 178 -83 sl 82 
160-165 | 86,5 s6 84 s4 83 -85,5 sl 84 
165-170 | 87 s7 86 88 | 83-87 ls5,5-s8 sl 84,5 
170-175 | 88,5 88 86,5| 89 88 -90,5 82 86 
175-180 | 89,5 so 87,5 91 190, 5-93 83 87 


biamente errato che porterebbe alla eliminazione di numerosi elementi 
ben sviluppati e resistenti al lavoro. Domenico Viola (Giornale di medi- 
cina militare, VII, 1929), ha confutato questa proposta e non è il caso di 
soffermarvici. 

Ho accennato come il metodo di misura del perimetro abbia grande 
valore. Normalmente si esegue a soggetto eretto colle braccia pendenti 
lungo il tronco, facendo passare il nastrino metrico sotto l’angolo scapo- 
lare e sotto i capezzoli. È necessario non stringerlo ma farlo aderire alla 
superficie cutanea per avere un perimetro più rispondente al vero. La scuola 
costituzionalistica nostra si è preoccupata degli errori che con tal metodo 
si incontrano a causa dello sviluppo delle masse muscolari dei gran dorsali 
e dei pettorali e consiglia di far mettere le mani incrociate dietro la nica. 
Così i muscoli sono distesi ed il perimetro è più vicino a quello effettivo 
della gabbia toracica. 

Paolillo (Giornale di medicina militare, XII, 1930), ha fatto delle 
misure comparative coi due metodi ed ha dedotto che col metodo della 
Scuola costituzionalistica si dovrebbero dichiarare inabili dal doppio al 
triplo dei soggetti che col metodo ordinario raggiungono il minimo di 
idoneità. In altri termini, escludendo il più possibile le masse muscolari, 
la media del perimetro toracico si abbassa oltre le cifre considerate finora 
come normali o minime. Ciò non consiglia ad impiegare tal mezzo di 
esame fino a tanto che le tabelle cui l’esaminatore dovrà riferirsi non 
siano state corrette. 

Ma è con questo metodo che G. Viola, ha dato, nella Tabella di valu- 
tazione pentenaria, indipendentemente dalla statura, il perimetro tora- 
cieco medio-normale fra cm. 83 e 87, media un po’ inferiore a quella che 
si otterrebbe dalla somma delle cifre rispondenti al canone morfologico 
per stature fra cm. 150 e 180 che sarebbe di cm. 85 e 88. A noi sembra 
che, per quanto il canone morfologico ci allontani dalla realtà dei fatti, 
dovremmo tenerne conto quando vogliamo dedurre il perimetro medio, 
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perchè questa misura così ottenuta è stata vista corrispondere più di qua- 
lunque altra ad uno spiccato equilibrio fra lo sviluppo degli organi conte- 
nuti nella cavità toracica e lo sviluppo dell'intero organismo (Rossi: Mor- 
fologia clinica e fisiopatologica del cuore, Pozzi, 1924, Roma). E ad organi 
normalmente sviluppati, in organismi senza tare morbose speciali, corri- 
spondono ampiezze di capacità funzionali massime, quindi massima resi- 
stenza al lavoro. 

Tuttavia non solo ha importanza conoscere il valore del perimetro 
toracico medio quanto anche il grado di escursione respiratoria della gabbia 
toracica che è dato dalla differenza fra il perimetro massimo inspiratorio 
ed il minimo espiratorio. Questa misura può dimostrare l’elasticità della 
gabbia toracica ed entro certi limiti l'ampiezza di capacità funzionale dei 
‘polmoni Il valore medio-normale di tale escursione è di cm. 6. Un soggetto 
di statura di m. 1,67 che ha cm. 83 di perimetro toracico medio e em. 10,5 
di escursione respiratoria è da giudicarsi meglio di un soggetto della stessa 
statura con cm. 89 di perimetro toracico medio che abbia solo em. 6 di 
escursione. È vero che l'escursione che noi misuriamo riguarda l’aumento 
secondo i diametri trasverso e antero—posteriore e non secondo l’altezza del 
torace che potrebbe variare molto per il marcato abbassamento del dia- 
framma e supplire la scarsa elasticità costale, ma è pur vero che nei 
soggetti resistenti alle fatiche e negli atleti la respirazione è di tipo misto 
con prevalenza del tipo costale sull’addominale. Se dunque nella selezione 
spontanea giungono ai sommi gradi quei soggetti nei quali la respirazione 
costale predomina, dobbiamo ritenere questa come espressione di euritmia 
funzionale della gabbia toracica ed indice di maggior idoneità fisica alle 
fatiche. 

Dalla escursione toracica possiamo dedurre anche, seppure in maniera 
relativa, della capacità vitale, tenendo conto che per ogni centimetro di 
escursione corrispondono 500 centimetri cubi di aria. 

La conoscenza del resto del perimetro toracico medio secondo il 
canone morfologico ci può illuminare, secondo Rossi, sullo sviluppo del 
cuore che si avvicina di più al cuore normale quando il perimetro toracico 
sia medio-normale, al cuore megalosplacnico o microsplacnico quando 
quello ecceda o sia deficiente. 

Tuttavia la misura dell'escursione respiratoria non basta a dimostrare 
se il torace si espande simmetricamente; illude quindi sulla armonia di 
struttura scheletrica che è spesso armonia di funzione degli organi conte- 
nuti nella cavità toracica. 

Si è cercato di ovviare con vari mezzi — come la cirtometria e le 
sue modificazioni — coi quali possiamo avere l'indicazione di un’asim- 
metria di struttura e più difficilmente di un’asimmetria funzionale. 

Meglio si presta, specialmente dal punto di vista morfologico, la misura 
dei diametri toracici trasverso ed antero-posteriore così nello stato di re- 
spirazione regolare tranquilla che di espirazione ed inspirazione profonde. 

Questa misura è antropometricamente e costituzionalmente esatta: 
fa parte delle misure adottate dalla scuola costituzionalistica nostra 
per dedurre il tipo morfologico. Dimostra: 

1° lo sviluppo d’ogni diametro in rapporto al diametro medio— 
normale; 
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2° il reciproco rapporto fra i due diametri; 
3° la simmetria o meno nella variazione respiratoria dei diametri e 
quindi nella meccanica della gabbia toracica. 

Però i diametri che noi consideriamo non corrispondono esattamente 
a quelli anatomici. « Il diametro antero-posteriore del torace è rappresen- 
tato da una linea orizzontale che parte dalla base dell’appendice xifoide 
e termina all'indietro al punto corrispondente della colonna vertebrale. 

Il diametro trasverso è rappresentato da una linea trasversale situata 
sul medesimo piano che taglia la settima costa alla sua parte mediana. Il 
rapporto centesimale del diametro trasverso all’antero—posteriore dà l’in- 
dice toracico che nel vivente maschio si aggira intorno a 140 (Testut)». 

Il diametro trasverso che noi misuriamo corrisponde alla quarta 
costola sull'ascellare media e l'antero—posteriore incrocia questo esat- 
tamente dal punto più sporgente del corpo dello sterno, situato presso 
a poco a livello d’una linea che unisca i due capezzoli, all’apofisi spi- 
nosa della vertebra dorsale corrispondente. Questi diametri sono minori 
di quelli anatomici ma sono presi allo stesso livello dove si è soliti 
prendere il perimetro. mentre quelli anatomici sono un po’ più alti dei 
diametri ipocondriaci misurati col metodo morfologico di Viola. 

I valori medî di questi diametri toracici risultano secondo Viola: 

1° fra em. 29,2-30,4 con valore di gradi 0 in corrispondenza di 
cm. 29,8 per la normalità del diametro trasverso ; 

2° fra em. 20,5-21,3 con valore di gradi 0 in corrispondenza di 
cm. 20,9 per la normalità del diametro antero-posteriore; 

3° differenza di cm. 9 fra il trasverso e l’antero—posteriore. 

Queste cifre si riferiscono alla tabella di Viola fatta sull'uomo adulto 
medio Emiliano. Ricerche successive di Viola stesso sull'uomo medio re- 
neto, di Fici sull'uomo medio siciliano, di Atzeni sull'uomo medio caglia- 
ritano hanno portato a piccole variazioni raccolte nello specchio seguente: 


Diametri torusii dell’uomo | rimniiso | roger Peo 
Diametro trasversale em... 29,8 27,6 28,6 30,8 
Diametro ant.-post. em. .. 20,9 20 — 20,2 19,3 
Differenza fra i diametri cm. 8,9 | 7,6 | 8,4 | 11,5 


La maggior esattezza della nozione che può aversi sulla struttura del 
torace e suoi rapporti coll’idoneità fisica, ha spinto le autorità sanitarie 
militari ad adottare dette misure che fanno parte di quelle rese obbliga- 
torie nel nuovo libretto personale del soldato. È stata aggiunta anche 
la misura della lunghezza sternale per permettere di calcolare il valore 
toracico ed ampliare le nozioni sullo sviluppo del torace. 

Tuttavia manca per ora nell'elenco delle imperfezioni quella tavola 
dei valori medi e minimi dei due diametri che permetta all’osservatore di 
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rendere utilmente pratica la misura. L'orientamento acquistato da anni 
colla misura del perimetro, deve essere acquistato con quella dei diametri 
alla quale nessuno è preparato per trarne un giudizio di idoneità fisica. 

Di più si aggiunge che queste misure vengono effettuate su masse di 
uomini di regioni diverse, con caratteri raziali diversi e che è assolutamen- 
te impossibile tener conto di questi fattori e giudicare ogni soggetto secon- 
do la regione ed i diametri medî che gli sono propri. Dato che questi non 
variane in maniera molto sensibile si potrà arrivare ad una cifra media 
per il diametro trasvreso e ad un’altra per l’antero-posteriore che rappre- 
sentino una media dei diametri toracici, stabilendo due cijre minime ol- 
tre le quali è l'inabilità assoluta. 

Per fare ciò occorre che la statistica sia molto numerosa onde questo 
mio può considerarsi un lavoro preliminare di orientamento. 

Ho esaminato 284 fra militari e sottufficiali allievi dei corsi di educa- 
zione fisica e scherma della Scuola militare della Farnesina in Roma, e 
atleti selezionati per diversi sports in vista dell'ultima olimpiade. 

Scegliendo elementi sani, incondizionatamente idonei alle fatiche, fra 
22 e 33 anni, privi di tare morbose degne di nota, che hanno raggiunto 
colla intensa vita sportiva il massimo sviluppo fisico, mi mettevo nella con- 
dizione di partire, colle mie osservazioni, dallo scalino più elevato della 
scala dei valori fisici. Logicamente nelle masse di lavoratori ordinari, 
di impiegati, ecc., della stessa età, non si dovrebbero trovare, cifre superiori 
a quelle date da questo gruppo. Per tanto si poteva così segnare il limite 
medio e quello superiore dei diametri toracici. 

Per ogni soggetto ho misurato la statura supina, il peso corporeo, il 
perimetro toracico massimo, medio, minimo deducendone l’escursione re- 
spiratoria massima, il diametro toracico trasverso e l’antero—posteriore, 
l'ampiezza inspiratoria di questi. Colle altre misure della scuola di Viola 
ho dedotto per ognuno il tipo morfologico tenendo conto nella formula 
corporea dei gradi di eccedenza o defic enza del valore tronco e arti, del 
valore addome e torace. 

Ho dedotto medie aritmetiche per il perimetro toracico ed i diametri, 
secondo gruppi di stature diverse, quindi ho suddiviso i soggetti secondo il 
tipo morfologico ed ho seriato i diametri riferendoli ai perimetri toracici, 
sempre secondo gruppi di stature diverse. 

Non ho riferito alcuna media al peso perchè misura antropometrica 
suscettibile di troppo rapide variazioni ed infinitamente meno esatta della 
statura. 

I soggetti divisi secondo la statura risultano così raggruppati: 


Statura 


Militari allievi 9 

cm. 150-159.................. N. 14 cr n fr 5 
Militari 67 

em. 160-169.. » 109 Atti GAI be 
"i Militari allievi 70 

em. 170-179 » 122 pr 52 
cem. 180-189. » 39 Militari allievi 18 
Atleti 21 


TorAaLE..... N. 284 TOTALE..... 284 
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Valori in gradi del perimetro toracico secondo la scala pentenaria G. Viola. 


Statura media -2 -1 o +1 | +2 | romte 
metri 
- 2 4 8 | _ 14 
1 3 36 57 12 109 
-_ _ 4 70 38 122 
& De ss 13 26 39 
TOTALE... 1 5 5 148 76 2R4 
inn —_— 
6 278 


Le medie aritmetiche della statura del perimetro toracico, della 
escursione respiratoria, dei diametri toracici ed i gradi della scala dei 
valori di Viola risultano come segue: 


Perimetro | Eecure Diametro Diametro 
Statura media | 1OraCl00 | Gradi | respiratoria ona ERRE | Gradi |untero-pO-| Gradi 
cm lo cm. e_lem | è cm. | 
160-159... | 88,56| +1 s1| ol 268|—10] 18,9|-—10 
(1.571) 
160-169... | 90,4| +1 6,8] ol 269/10] 19,1|—8s 
(1.658) 
170-170.... | 934|4+1 na|+1| s,7|- 7] smal-s 
(1.733) 
180-189.... | 967] +2 s1|+2f sl -al 218144 
(1.875) 


I gradi sono riferiti alle tavole di Viola (scheda R. Clinica medica di Bologna) 
e scheda di valutazione pentenaria. » 


Si deduce da questa tabella la progressione, a sbalzi, del perimetro 
toracico medio secondo la statura, la progressione più dolce dell’aumento 
di escursione respiratoria, e dei diametri. 

Secondo la scala pentenaria del valore dei perimetri toracici solo 6 
presentarono perimetro toracico deficiente. Invece 54 presentarono valori 
normali e 224 valori superiori. Cosa logica dato che in tutti le masse 
muscolari erano bene sviluppate. L'escursione respiratoria fu in media 
normale o superiore ma si osservarono più volte escursioni di 4-5 centi- 
metri e ciò nonostante si trattava di ottimi atleti, detentori di vittorie 
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olimpioniche. Si può dedurre da ciò che: «si può avere marcata resi- 
stenza alla fatica anche con ampiezza respiratoria del perimetro toracico 


injeriore alla normale ». 


I diametri toracici sono inferiori in media di 10 gradi nei soggetti 

, con statura media 1,57-1,65, migliorano nei soggetti di maggior statura 
senza raggiungere il valore normale; i diametri antero—posteriori sono 
deficenti di 9 gradi nei soggetti con statura media 1,57-1,65 ma raggiun- 


gono e superano il normale nei soggetti con stature superiori. 


Il concetto più esatto su tale grado di deficenza lo abbiamo collo 


studio morfologico dei soggetti esaminati. Si notano pertanto: 


Statura 1,50-1,59 (1.571) 


Longitipi puri .. Fino a 5 gradi di preval. del torace 2 


Fino a 10 gradi di preval. dell'addome 1 
Fino a 15 gradi di preval. dell'addome 1 


Longitipi con addome > torace | 


Longitipi ................+». | Con addome= torace .............. 1 
|) 

Per Fino a 5 gradi di preval. dell'addome 2 
Brachitipi puri .............. Fino a 10 di di Preval. dell'addome 4 = 
Brachitipi con torace > addome | Fino a 5 gradi di preval. del tronco 1 | 

7 
da Fino a 6 gradi di preval. del torace 1 
Normotipi ... Fino a 5 gradi di proval. dell'addome 1 | da 
Torace... | 14 
Statura 1,60-1,69, media 1,658 
SRI \ Fino a 6 gradi prevalenza torace . 10 / 
LosgHpk Pusiano sin ring 100 radi prevale donie. VI | 
\ Fino a 5 gradi prevalenza addome 15 
Longitipi con addome > torace ' Fino a 10 gradi prevalenza addome 10 | 4 
! Fino a 16 gradi prevalenza addome 1 29 
Longitipi ...................-... | Con addome=torace............... 3} 
Fino a: 5 gradi prevalenza addome 21 | 
IRA Fino a 10 gradi prevalenza addome 19 | ,, 
SSR Pecci VID E TOTALI DOVE, Same Le 
l Oltre 15 gradi prevalenza addome... 2\ 34 
Brevitipi con torace > addome | Fino ® 5 gradi sea paese tl, \ 
Brevitipi ...........0.-..---++ | Con ORA nic as DI 
ET OR OI IE ne 
Normotipi con iorace > addome | Fino & 5 gradi prevalenza torace. 2 | È 
ti Fino a 5 gradi prevalenza addome 5! 12 
Normetipi con addome > torace | Fino a 10 gradi prevalenza addome 5 | Wal 
ToraLe ... |109 
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Statura 1,70-1,79, media 1,738 


Longitipi puri .............--.-. | Fino a 5 gradi prevalenza torace. 17 - 17 


da Fino a 5 gradi prevalenza addome 33 
Longitipi con addome > torace {fino è 10 radi brovalenze ‘adiome 20 |15 NE 
longitipi ...............-...-... | Con addome= torace ..............- 2 


Fino a 5 gradi prevalenza addome in| \ 
i 33 


Brevitipi puri .................. } Fino a 10 gradi prevalenza addome 10 
Fino a 15 gradi prevalenza addome 2 
Fino a 5 gradi prevalenza torace. 2 4A 
Fino a 10 gradi prevalenza torace. 1/ \ 
î 1 
4 


Fino a 15 gradi prevalenza torace . 

Brevitipi .................+..+.. | Con addome= torace............... 
Normotipi con addome > torace | Fino a 5 gradi prevalenza addome 9- 9 | 9 
Torate ... |122 


Brevitipi con torace > addome 


Statura 1,80-1,89, media 1,875 


Longitipi puri ..............-... | Fino a 5 vali Teuralnte araooo a 
Sea Fino a i prevalenza addome 1 
Longitipi con addome > torace | Fino a 10 gradi prevalenza. addome s| 26 (388 
Longitipi ....................... | Con addome= torace ............... 3 
3) 
1 


\ Fino a_5 gradi prevalenza addome 


Brevitipi puri .... 


| Oltre 15 gradi prevalenza addome... 4 
Brevitipi con torace > addome | Fino a 5 i prevalenza torace. 1. 1 
1 


Normotipi con addome > torace | Fino a 5 gradi prevalenza addome 1- 
p I 
Torare 


Dalle più ba-se alle più alte stature diminuisce il numero dei bre- 
vilinei, aumenta quello dei longilinei puri in questo nucleo di 284 sog- 
getti superano i 5 gradi di eccedenza del valore toracico 2 soli indi- 
vidui alti 1,57. Nei brevilinei puri si va invece spesso oltre i 10 gradi 
di eccedenza del valore addominale come si va oltre nei longilinei con 
valore addominale eccedente sul valore toracico, mentre scarseggiano i 
valori toracici oltre i 5 gradi di eccedenza nei brevilinei con valore 
toracico maggiore dell’addominale. 

I longilinei puri (stenici) resistenti alle fatiche e con particolari 
doti sportive sono i più vicini al tipo medio-normale; i brevilinei puri 
Se ne possono distaccare di un poco ma essi rappresentano già i soggetti 
Più resistenti e tale resistenza fisica persiste oltre i 10-15 gradi di 
eccedenza dell'addome per diminuire nelle eccedenze superiori. I brevilinei 
con torace maggiore dell'addome sono scarsi in tutti i gruppi perchè 
la loro resistenza fisica è minore di quella degli altri tipi. I normolinei 
Invece puri sono pochissimi e solo per stature basse, dei non puri si 
selezionano spontaneamente quelli con addome eccedente sul torace che 
hanno maggior resistenza. 
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Tavota II, 


Valore in gradi del perimetro toracico in rapporto col tipo morfologico 


Valutazione pentenaria 


Tipo morfologico secondo statura Torare 
ana RR RTIRZI | 0|+1|+2 
1,57 
TOldUbi ni nana 3 A 5 
Brevitipi . A 1 1 9 n] 
Normotipi .. Li ° 2 
Longitipi. 3 18 17 1 40 
Brevitipi . . 14 29 u dd 
Noemalini.ssviscrirnziaronestoto . 4 n|. 15 
1,738 
Longliigia: asian : PA 12] 4| 14| 72 
'Broritipt,.3,-33-dueisseianiniibza . 2 20 19 41 
Noenalipi ai lan P 4 5 9 
1,87 
Longitipi.........31.00.00000. 000 sa DE v 13 20 33 
Brevitipi ... alianti 5 5 
Normotipi.. = | i 1 
ToraLe... 54 | 148 76 284 


Il perimetro toracico è deficente in 4 longilinei, 1 brevilineo e 1 normolineo; 
normale in 33 fongilinei, 17 brevilinei, 4 normolinei; leggermente eccedente in 
longilinei, 35 brevi- 


78 longilinei, 54 brevilinei, 16 normolinei; eccedente in 


linei, 6 normolinei. 


da notare che nei soggetti particolarmente atti alle fatiche, l'eccedenza va 
crescendo col erescere della statura. Le deficenze appartengono a basse stature. 
In complesso sui 284 sono deficenti 6, normali 54, eccedenti 224. 


(Continua). 


LABORATORIO D'ICIENE DELLA SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


Direttore: ten. col. medico prof, NicoLa BRUNI 


DELLA VACCINAZIONE ANTITIFICA MEDIANTE FRIZIONI CUTANEE 


OSSERVAZIONI E RICERCHE 


Capitano medico dott. Gerardo Mennonna 


Per numerose malattie si sono negli ultimi anni sperimentati vari 
metodi di vaccinazione locale cutanea, attribuendo ad alcuni di essi la 
proprietà di conferire una vera e propria immunità locale esclusiva, 
o per lo meno indipendente dalla insorgenza di una immunità umorale 
generale, per altri una relativa immunità generale. I risultati ottenuti 
hanno confermato l’utilità di tali metodi solo per poche malattie, per 
altre invece i pareri sono discordi e i metodi stessi sono ancora al vaglio 
della sperimentazione. 

Anche nel campo delle infezioni tifo—paratifoidee, mentre l’ente- 
rovaccinazione alla Besredka — variamente interpretata nel suo mecca- 
nismo di azione e nei risultati — va largamente diffondendosi, è stata messa 
in onore dal Loewenstein l’immunizzazione per mezzo di frizioni percu- 
tanee, con pomata contenente gli antigeni tifo—-paratifici. 

Il Loewenstein, partendo dall’osservazione di insigni epidemio- 
logi quali Gottschlich, Gottstein, ecc., che solo nel morbillo, nel vaiolo, 
nel tifo esantematico, la immunità consecutiva alla malattia è vera- 
mente assoluta e fuori di qualsiasi dubbio, e che son proprio le malattie 
nelle quali partecipa in larga misura la cute quelle che dànno una immu- 
nità permanente, pensa che meglio si possa raggiungere l’immunità 
se sì interessa colle vaccinazioni il tessuto cutaneo. Il concetto di Loewen- 
Stein si può compendiare nell’importanza da lui attribuita alla pelle nella 
genesi della immunità e nella opportunità di stimolarla con notevole 
quantità di materiale antigene, per ottenere l'immunità artificialmente. 

._Per l'infezione tifoidea questo A. si fonda sul fatto che il bacillo 
di Eberth ha anch’esso una certa affinità per il tessuto cutaneo in quanto 
le roseole sono determinate dai bacilli tifici che si insediano negli spazi 
linfatici della pelle. È ammessa inoltre da alcuni autori una certa 
Sinergia tra mucosa intestinale e cute. 

. I vantaggi poi che si otterrebbero dalle vaccinazioni percutanee 
in confronto agli altri metodi di vaccinazione sarebbero la facilità di 
applicazione e l'assoluta innocuità. 


. La prima malattia per la quale si pensò di immunizzare attivamente 
gli animali per via cutanea fu il carbonchio ematico: secondo Besredka, 
Balteano, Vallée, Mazzucchi, Plotz, Brocq-Rousseau e Urbain, Boquet, 


l4 DELLA VACCINAZICNE ANTITIFICA MEDIANTE FRIZIONI ECC. 


Jagnow, ece., per questa infezione la sola pelle sarebbe recettiva e 
gli animali soccomberebbero solo se infettati attraverso la cute.L’im- 
munità generale degli animali vaccinati sarebbe dovuta a due fattori: 
alla immunità acquisita dalla pelle ed alla refrattarietà di tutti gli 
altri organi. Fu anche dimostrato (Brocq-Rousseau, Forgeot, Urbain), 
che si può con la cutivaccinazione immunizzare i cavalli, indipendente- 
mente dalla presenza di anticorpi nel sangue. 

Non mancarono autori contrari alla teoria della immunità esclusi- 
vamente locale anticarbonchiosa: Lanfranchi e Casalotti, Iani, Doria, 
ecc. Combiesco e Dumitresco dimostrarono poi la recettività del coniglio 
al virus, sia introdotto nei polmoni che nelle vene. Sanarelli, nel corso 
di ampie ricerche sulla patogenesi del carbonchio interno, ha avuto modo 
di dimostrare l’erroneità della credenza di Besredka e degli altri autori 
succitati a riguardo della recettività esclusiva della cute alla infezione 
carbonchiosa. Il carattere locale cutaneo della recettività e della immu- 
nità anticarbonchiosa è stata anche negata da Neri, il quale ritiene che 
la vaccinazione sottocutanea è altrettanto efficace di quella percutanea. 
La concezione più completa è quella di Zironi che ammette una speciale 
recettività della cute al carbonchio in contrapposizione alla maggiore 
resistenza degli altri organi; ma afferma che tale speciale recettività 
è causata da deficienza di potere difensivo negli umori che circolano 
tra le cellule della epidermide e dalla difficoltà dell'accumularsi dei leu- 
cociti nell’epidermide stessa. Tra gli studi fatti successivamente è note- 
vole quello di Gratia concludente che anche negli animali cutivaccinati 
il sangue contiene sostanze protettrici. 

Comunque, poichè l'applicazione pratica della cutivaccinazione 
anticarbonchiosa è stata seguita da successo (Besredka, Velu, Bigot, 
Urbain, Monod e Velu, Nicolas, Velu e Veysse, Mazzucchi), è stata con- 
fermata la possibilità di immunizzare attivamente contro il carbon- 
chio con vaccinazione locale. 

Le vaccinazioni percutanee ed intracutanee si estesero presto contro 
le affezioni da piogeni in considerazione della predilezione di questi 
germi per la cute e suoi annessi. Buoni successi ottennero per primi 
Besredka, De Potter, Combiesco e Calalb, Brocq-Rousseau, Forgeot e 
Urbain. Anzi Besredka, com'è noto, trovò che oltre ai vaccini batterici 
propriamente detti, agiscono ugualmente bene le applicazioni sulla cute 
di filtrati di brodoculture di piogeni, ammettendo la presenza in questi 
filtrati di un «antivirus » termostabile 6 specifico. 

Anche per le affezioni da piogeni l'applicazione percutanea di vaccino 
o di filtrato ha aperto la via ad applicazioni, specialmente terapeutiche, 
di notevole valore. 

Loewenstein ha poi sostenuto l’efficacia della vaccinazione anti- 
difterica per via cutanea. Egli usa a tale scopo delle colture intere di 
bacilli difterici non filtrate, uccise con il formolo ed incorporate in un 
liquido denso a base di lanolina. Si tratta insomma di un miscuglio di 
tossina modificata dal formolo e di bacilli uccisi dallo stesso formolo, 
incorporati in un eccipiente per favorirne l’assorbimento. La pomata 
deve applicarsi sulla pelle e penetrare attraverso questa, grazie a delle 
frizioni più o meno energiche. 
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Essendo la difterite essenzialmente una affezione della mucosa 
naso faringo laringea, evidentemente lo scopo della vaccinazione con 
frizioni non è quello di determinare una immunità locale cutanea, 
bensì l'immunità generale, che è a noi rivelata dalla comparsa di 
antitossina negli umori. E poichè per determinare la comparsa di anti- 
tossina non è indispensabile usare insieme bacilli uccisi e tossina, così 
altri autori hanno applicato il metodo del Loewenstein usando come 
materiale antigene la sola tossina difterica variamente modificata ed 
incorporandola negli stessi eccipienti. 

Dagli esperimenti fatti sulle cavie con la pomata di Loewenstein 
(brodoculture trattate con formolo) o con l’anatossina incorporata ad 
un grasso, frizionate a più riprese sulla pelle dell’animale rasato, secondo 
alcuni autori si ha una immunità valida (Isabolinsky e Karpatschewskaia), 
secondo altri una immunità debole (Baar e Benedict, ecc.), secondo altri 
ancora pressocchè nulla (Beker, Schafer, Schimidt, Otto, Blumenthal, 
Wildgrube, Prigge, Fischer, ecc.). 

Nel campo umano, senza riportare le singole esperienze fatte 
(Loewenstein, Baar e Grabenhofer, Hasman, Urbanitsckj, Blumenthal, 
Cartagenova e Pierantoni, Kegel e Fasuli, Artusi e Migliori, Pochels, 
Seligman, Pepu, ece.), per ciò che concerne la diminuzione della morbilità 
non è possibile dire una parola definitiva, il metodo non essendo ancora 
stato largamente sperimentato. Secondo Loewenstein la Schick rimane 
negativa dopo la vaccinazione per otto mesi; però Zirkowski, Ziegle, Hasman 
hanno visto manifestarsi casi di difterite entro l’anno successivo alle 
frizioni. Hasman ha inoltre trovato che l’80% dei fanciulli frizionati 
restano immunizzati per quattro mesi, ma dopo un anno la cifra si abbassa 
al 28%. Dagli esperimenti di Nélis, che si è servito di anatossina difterica, 
solo un terzo dei bambini frizionati è risultato immunizzato. Anche Carta- 
genova e Pierantoni, in base ai risultati ottenuti in 17 bambini, ritengono 
la cutivaccinazione inferiore alla vaccinazione per via sottocutanea. 

Vi è inoltre da notare che da questi e da numerosi altri studi è 
risultato pure che il metodo della cutivaccinazione non è applicabile 
in periodo di epidemia, richiedendo due o tre mesi per provocare una 
immunità di qualche valore. 

Oltrechè contro il carbonchio ematico, le affezioni da piogeni ela difte- 
rite, contro numerose altre infezioni si è cercato di utilizzare la pelle come 
mezzo di immunizzazione: a dimostrare la estensione raggiunta dal metodo 
nel campo sperimentale, basterà riferire i risultati di alcuni ricercatori. 

Per il tetano fu Calmette a segnalare la possibilità di immunizzare 
gli animali per via cutanea. Besredka e Nacagawa hanno constatato 
che il siero antitetanico applicato sulla pelle rasata, 24 ore prima della 
inoculazione in situ di una dose mortale di tossina, preserva la cavia 
dagli accidenti tetanici; applicato da una a tre ore dopo l’inoculazione 
della tossina, protegge contro il tetano mortale, senza impedire qualche 
volta dei disturbi tetanici passeggeri. Urbain ha frizionato delle cavie 
con una pomata di lanolina-vasellina—siero antitetanico (5:20) da 18 a 24 
ore prima di trattarle con tossina tetanica, ottenendo una immunità 
che preserva la cavia contro le inoculazioni di tre a quattro dosi minime 
letali. Un vaccino antirabico in pomata è stato sperimentato da Remlin- 
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ger e Bailly, i quali hanno trovato che l'immunità antirabica non è otte- 
nuta che a mezzo di un gran numero di frizioni energicamente praticate. 
Tentativi di immunizzazione cutanea antitubercolare a mezzo di vaccini 
variamente costituiti — o tubercolina e bacilli tubereolari uccisi, o ba- 
cilli tubercolari e emulsioni di vari germi uccisi con il calore — vengono 
riferiti da Dekker non senza qualche risultato nel trattamento di vecchi 
malati. Con la cutivaccinazione si avrebbe una buona immunità contro 
il bacillo dell’hog[colera (De Jeney), contro il bacillo typhimurium (Bal- 
teano e Tudoran), contro la dissenteria bacillare (Petrusky, Balteano), 
contro il colera (Ciuca e Balteano). Zammit e De Bono non hanno otte- 
nuto grandi risultati nei tentativi di immunizzazione percutanea della 
capra contro il bacillo melitense, mentre Violle sarebbe riuscito ad immu- 
nizzare le cavie contro il bacillo abortus-Bang. Girard e Quimaud hanno 
avuto risultati negativi contro la peste. 


Vaccinazione percutanea nella infezione tifoidea. 


Per questa infezione i tentativi di vaccinazione cutanea sono tut- 
t'altro che recenti, ma solo negli ultimi tempi hanno ricevuto nuovo 
impulso dalla autorità del Loewenstein, che ha sostenuto l'opportunità 
di sottoporre il metodo a sperimentazione. 

Per primi Liebermann e Acel riuscirono ad immunizzare i topi 
contro il tifo, frizionando del vaccino sulla cute scarificata; Lumiére e 
Chevrotier immunizzarono così delle cavie. Da noi ha sottoposto, diversi 
anni fa, il metodo a larga sperimentazione il Benassi che fece uso di un vae- 
cino in pomata, frizionato sulla cute di cavie e conigli. Benassi, dalle 
ricerche sierologiche compiute e dalle prove definitive della mancata 
immunizzazione attiva, concluse sfavorevolmente alla vaccinazione per- 
cutanea. 

In epoca più recente il Loewenstein, in considerazione delle reazioni 
generali a volte troppo forti successive alle iniezioni di vaccino anti- 
tifico per via sottocutanea e della riluttanza delle popolazioni a questa 
pratica vaccinoprofilattica, ha voluto sperimentare nei conigli il metodo 
percutaneo, con risultati favorevoli, per quanto riguarda la comparsa 
di agglutinine nel siero. 

Saggi nell’uomo sono stati tentati da Muller-Deham: di nove uomini 
trattati con strofinazioni sulla cute di una pomata vaccinica: tre presen- 
tarono agglutinine a 1: 200, due a 1: 100, uno a 1: 40, tre non presen- 
tarono agglutinine. 

Recentemente Hojo ha usato un unguento contenente l’1, 2, 5, 10, 
20, 50% di bacilli tifici uccisi con il calore a 60° C. Prima di frizionare, 
questo autore depila cavie e conigli con solfuro di stronzio e lava la pelle 
dell’uomo con alcool. Per ottenere un risultato apprezzabile però ha 
dovuto usare un unguento almeno al 10% e frizionare quotidianamente 
per due o più settimane consecutive. 

L’applicazione ripetuta fino a cinque volte, ad intervalli di pochi 
giorni, non gli avrebbe dato risultati apprezzabili. L’unguento sulla 
superficie cutanea degli animali avrebbe spesso determinato edema, e, 
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con l’uso dell’unguento al 50% il detto autore avrebbe notato elevazioni 
termiche e diminuizioni di peso. Con l’unguento al 20% non si sarebbero 
manifestati fenomeni generali, ma solo follicolite. 

Per il particolare interesse che ha tutto ciò che concerne la lotta 
contro l’infezione tifo-paratifoidea, per consiglio e con la guida del di- 
rettore del Laboratorio, tenente colonnello medico dott. prof. N. Bruni, 
ho compiuto alcuni esperimenti dei quali riferisco. 


RICERCHE PERSONALI. — Nelle presenti ricerche mi sono proposto 
di studiare le reazioni sierologiche del coniglio e dell’uomo in séguito 
al trattamento vaccinoprofilattico antitifico per via cutanea, mediante 
una pomata preparata secondo il metodo del Loewenstein. 

Lo studio di queste reazioni sierologiche potrebbe a prima vista 
apparire di interesse soltanto scientifico; ma, se l’esperienza fosse riu- 
scita favorevole, avrebbe potuto avere anche applicazione nel campo 
umano, per lo meno nei casi in cui la vaccinazione per via sottocutanea 
ha qualche controindicazione. 


PREPARAZIONE DELLA POMATA. — Come antigene ho scelto il ceppo 
tifo n. 4 d-Ila collezione del Laboratorio d’igiene della Scuola, ripetu- 
tamente saggiato nei suoi caratteri biochimici e sierologici, per altre 
ricerche in corso, parallele a queste sulla vaccinazione percutanea. L'ho 
coltivato su agar in piastre di Kolle, ho emulsionato la patina con solu- 
zione fisiologica al 0,85 % ed ho provocato l’uccisione dei germi mediante 
l'azione del calore a bagno maria a 58° C. per 60°. Dopo tale trattamento 
mi sono assicurato della sterilità e della conservazione delle proprietà 
antigene della sospensione bacillare. Mediante centrifugazione per 45’ 
a 4000 giri al minuto ho fatto sedimentare i germi, ottenendo una densa 
pasta bacillare. Su una piccola frazione di questa, previe le opportune 
diluizioni, ho proceduto al dosaggio dei germi per comparazione con il 
comparometro del Wellcome, trovando che la pasta bacillare conteneva 
75 miliardi di germi per grammo. 

Volendo adoperare una pomata il cui contenuto fosse di 15 miliardi 
di germi per grammo, ho stemperato la pasta bacillare nel mestruo 
vasellina-lanolina (1 di vaselina : 2 di lanolina), nella proporzione di 1 : 4. 
La composizione della pomata antitifica adoperata è quindi stata 
la seguente: 

. pasta bacillare & 8.) g. 15; 
lanolina . .. + >» 40; 
vascllina . » 20. 


RICEROHE SUI CONIGLI. — Ho scelto tre conigli giovani bene svilup- 
pati, di cui ho saggiato preventivamente l’eventuale potere agglutinante 
del siero, ottenendo esito negativo. Prima di iniziare il trattamento li 
ho tenuti per qualche giorno in gabbia, per escludere che l’iniziale dimi- 
nuzione di peso, dovuto, in genere, al cambiamento del tenore di vita, 
fosse attribuito al trattamento stesso. 

Tagliati i peli su una vasta superficie dorso-laterale (em. 15 X 7), 
ho completato la depilazione con il rasoio nel modo migliore possibile: 


2 — Giornale di medicina militare. 
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certo è inevitabile in tale operazione qualche minima erosione dell’epider- 
mide, ma quel che più conta è che non si provochino lesioni profonde 
con fuoriuscita di sangue. Ciò perchè lesioni profonde potrebbero falsare 
i risultati delle ricerche, potendo aversi l'assorbimento diretto del mate- 
riale antigene attraverso i vasi lesi. 

Su detta superficie rasata ho praticato energiche frizioni protratte 
per circa mezz'ora, con g. 3 della pomata per ogni frizione, ed ho 
potuto constatare che dopo cirea 10 minuti, compare localmente una 
evidente iperemia cutanea e una lenta progressiva diminuzione della 
massa libera di pomata. Per evitare che la pomata stessa si perda tra 
i peli ai margini della zona rasata, è necessario evitare di estendere la 
frizione fino ai margini stessi ed anzichè frizionare direttamente con le 
dita, è preferibile usare una spatolina di osso, usandola naturalmente 
non per il taglio, ma per la superficie piana. 

Ho praticato a tutti tre i conigli le frizioni a questa distanza di 
tempo: prima frizione il 28 febbraio, seconda frizione il 10 marzo, terza 
frizione il 20 marzo: ossia tre frizioni alla distanza di 10 giorni e sempre 
con le stesse modalità: in complesso i conigli sono stati trattati con 
grm. 9 di pomata, il cui contenuto complessivo in materiale antigene, 
per i calcoli fatti, corrisponde a miliardi 135 di bacilli tifici. 

Di tutti i conigli è stata seguìta la curva del peso (tabella I) e si 
è tenuto conto delle condizioni generali: è risultato che solo in sèguito 
alla prima frizione sono comparsi segni di sofferenza degli animali con 
lieve diminuzione di peso, mentre dopo le altre frizioni il peso si è mante- 
nuto normale. Alla fine del trattamento due conigli erano lievemente 
aumentati di peso, uno lievemente diminuito. In complesso il trattamento 
è risultato innocuo. 


TasELLA I. 
Peso in grammi dei conigli cutivaccinati 


Data 
|a 318 | 315 | 519 | #1 | 018 | 118] 1919] 1019] 2018] 2510] 2818] s0/8] 2/4 


Coniglio 1°... sano as (2270|2350|2390\2370|2590|2430/2380|2380|2450 
Id. 2... nad OR I N ei a !2960|3140|3100|3150|2940 


Id. . 2570254260220 2550 2002000 pro |F700|2500/2000/2680/2710) 12700 


CO) 
è 


RICERCHE SIEROLOGICHE: 


A) Agglutinine. — Sono state ricercate prima del trattamento, dopo 

otto giorni da ciascuna frizione ed anche un mese dopo la terza frizione. 
Già dopo la prima frizione si è constatata la comparsa di agglu- 
tinine, sebbene in modico grado, le quali sono notevolmente aumentate 
dopo la seconda frizione, raggiungendo tassi superiori a 1: 1000 fino 
a 1: 5000, sono invece un po’ diminuite dopo la terza frizione, ma rima- 
nendo sempre presenti a titoli ancora alti per lungo tempo (v. grafico). 
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Anche Klouchin e Vigodtchikoff avrebbero trovato che la pelle 
degli animali cutivaccinati reagisce fortemente alle prime applicazioni 
dell’antigene, meno alle successive. 

B) Batteriolisine. — In ciascuno dei tre conigli trattati, 15 giorni 
dopo la terza frizione, ho titolato nel siero di sangue il potere batterio- 
litico per il bacillo di Eberth. L'ho pure titolato, come controllo, nel 
siero di sangue di un coniglio normale, non trattato. 

A tale scopo ho seguìto la tecnica comune, con lievi varianti, cioè 
dopo inattivazione ho diluito i sieri a 1: 50, 1: 100, 1: 500, 1: 1000, 
1: 5000, 1: 10000; ho adoperato ce. 1 di ciascuna diluizione aggiun- 
gendo ce. 0,25 di complemento fresco di cavia diluito 1: 5 e poi ce. 0,25 
di una brodocultura tifica di 24 ore diluita 1: 2500. Dopo due ore di per- 
manenza in termostato a 37° C., ho insemenzato delle piastre, nelle quali, 
dopo 24 ore di termostato, ho numerato le colonie sviluppatesi. Il siero 
dei conigli primo e terzo ed il siero del coniglio controllo hanno manifestato 
potere batteriolitico fino alla diluizione 1: 500 mentre il coniglio secondo ha 
mostrato spiccato questo potere ancora a 1: 1000. Ai titoli più alti il 
potere batteriolitico è stato scarso in tutti i sieri (tabella II). 


TasetLA II. 


Ricerca delle batteriolisine nel siero dei conigli cutivaccinati 


cc. 1 di suero diluito 
Brodo | Compl.| Soluz. 
(c. tifica 1:50 | 1:100 | 1:500 |1:1000| 1 :5000|1:10500 
1:2500| 1:5 | fistoL 
> numere delie onlonie sviluppatesi 


Coniglio 10 ......, |0,25|0,25| — 5| 12| 10|+ 100|+ 100|+ 509 
Id. 2... 0,25|0,28| — | 14| 35| 10| 32/+ 100|+ 100 
Id 3°.......|0,25|0,28| — | 27| 16| 20/+ 100|+ 100|+ 509 


Id. controllo. | 0,25 | 0,25| — 26 32 2 |+ 100|+ 100] + 500 


7 . 025] — | 1,25 idea a 
Controlli generali. Numero infinito di colonie 
10,25] 0,25|1— 
6 


C) Potere battericida del sangue. — Di fronte allo scarso o nessun 
aumento del potere batteriolitico dei conigli cutivaccinati in confronto 
al normale potere batteriolitico del siero del coniglio controllo, ho 
creduto di saggiare il potere battericida del sangue in toto. 

In una provetta sterile ho immesso ce. 0,05 di una soluzione di 
citrato sodico al 20% e poi ce. 2 di sangue appena estratto dal cuore, per 
ciascuno dei tre conigli cutivaccinati e per il coniglio controllo. In una 
‘quinta provetta, la stessa quantità di soluzione di citrato sodico più 
ce. 2 di brodo sterile. In ciascuna delle cinque provette ho aggiunto una 
goccia di una brodocultura tifica diluita 1: 10. 
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Da queste provette ho prelevato subito e dopo vario tempo di per- 
manenza in termostato, ce. 0,05 di miscela con i quali ho insemenzato 
l’agar fluido in basso strato nelle comuni provette da batteriologia, agi- 
tando bene e disponendo poi le provette in modo che l’agar solidificasse 
a becco di clarino. Dopo 24 ore di termostato, ho tenuto conto delle 
colonie sviluppatesi. 

In questa prova il potere battericida del sangue dei tre conigli trat- 
tati è apparso lievemente aumentato, specie nel coniglio secondo, rispetto 
al potere battericida del coniglio controllo, il quale ultimo ha determi- 
nato la battericidia assoluta dopo sei ore (tabella III). 


TaseLa III. 
Ricerca del potere battericida del sangue dei conigli cutivaccinati 


sviluppatesi dagli insemenzamenti avvenuti 


subito 


dopo 30° | dopo 60° | dopo 120’ | dopo Gere 


Corigliano x 15 _ - 
Ia 20, _ _ _ 
Id. 30 DS 3 = = 
Id. controllo ............| 10 2 - 

Brodo. vo vv Pe co 


In complesso la cutivaccinazione nei conigli ha determinato buona 
produzione di agglutinine, ma poco apprezzabili modificazioni tanto 
nel potere batteriolitico del siero come nel potere battericida del sangue 
în toto, essendo questi poteri relativamente aumentati solo in uno dei 
conigli su tre. 


RICERCHE SUGLI UOMINI. — Questi esperimenti sono stati eseguiti 
prima su me stesso e poi su due soldati di sanità (I. L. e P. A.) prestatisi 
volontariamente. Poichè io ero stato vaccinato contro il tifo nel 1926 ed i 
due soldati nel 1932, tutti con lipovaccino T. A. B., ho preventivamente 
saggiato il potere agglutinante del siero, trovandolo nullo nei due 
soldati, tardivo ed appena evidente al limite massimo di 1 : 20 in 
me stesso, 

Le frizioni si sono succedute a distanza di 10 giorni l’una dall’altra 
© per ogni frizione ho adoperato g. 2 della stessa pomata già usata 
per le ricerche sui conigli. Le modalità sono state le seguenti: si è rasata 
la cute del lato dorsale dell’avambraccio, evitando abrasioni, si è spal- 
mato al disopra della superficie rasata la pomata, frizionandola fino a 
vederla quasi del tutto assorbita, ciò che ha richiesto sempre oltre mezz'ora. 

La penetrazione del materiale antigene attraverso la pelle dello 
momo ci è apparsa assai lenta. Anche preparando la pelle con lavaggio 
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di idrato sodico al 10%, come abbiamo fatto prima della terza frizione, 
seguendo il consiglio di Bosco e Scarzella, il far penetrare qualche grammo 
di pomata è còmpito arduo e fastidioso sia per il paziente che per il medico. 
Hojo per precisare il meccanismo di entrata dell’antigene attraverso la 
pelle degli animali, ha dissecato la regione trattata e l’ha esaminata 
sistematicamente, constatando la presenza di numerosi bacilli nella parte 
superiore dei follicoli piliferi, bacilli che non ha invece trovati fra Je cel- 
Iule del tessuto cutaneo. Egli crede perciò che l’antigene penetri per i 
follicoli piliferi. È quindi da pensarsi che la maggiore difficoltà offerta 
dalla pelle dell’uomo alla penetrazione del materiale antigene dipenda 
dall’assai minore ricchezza di essa in follicoli piliferi, rispetto alla pelle 
di animali come i conigli. 

In generale alla fine della frizione la pelle dell’uomo appare ipere- 
mica, lucida, e i soggetti avvertono un senso di tensione moderata che 
scompare quasi del tutto dopo pochi minuti. 

In uno dei soggetti poche ore dopo la prima frizione si sono mani- 
festate sulla pelle un gran numero di macule iperemiche a contorni sfu- 
mati, di dimensioni varie, da pochi millimetri a cirea mezzo centimetro, 
le quali però dopo 24 ore erano scomparse. Ciò starebbe a dire che la 
pomata in questo caso è stata non solo assorbita, ma che la sua presenza 
ha provocato discrete reazioni locali. Negli altri soggetti non si è verificata 
la comparsa di queste macule. 

In nessun soggetto si sono avute reazioni generali. 

I disturbi lievi subbiettivi a carico della zona frizionata non sono 
mai durati più di qualche ora. 


‘RICERCHE SIEROLOGIOHE: 


A) Agglutinine. — La ricerca è stata praticata otto giorni dopo 
ciascuna frizione ed anche un mese dopo l’ultima. La ricerca è riuscita 
pressocchè costantemente negativa. 

Solo nel siero mio, dopo la terza frizione, comparve una lieve agglu- 
tinazione a titolo molto basso, però è stato detto che esisteva già uno 
scarsissimo potere agglutinante prima degli esperimenti: quindi se mai 
si tratterebbe solo di un lieve aumento di tale potere. I risultati dell’ag- 
glutinazione dopo la terza frizione sono raccolti nella tabella IV. 


Taseta IV. 
Potere agglutinante del siero degli uomini cutivaccinati dopo la terza frizione 


Diluzione del siero 


Provenienza dei sieri 


GM 
Soldato A. P. 
W Lt. 
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B) Batteriolisine. — Esse sono state ricercate con la stessa tecnica 
indicata per il siero dei conigli. 

Prima del trattamento in uno dei soldati (P. A.) e in me stesso il 
titolo batteriolitico del siero fu trovato di 1 : 1000, pressocchè nullo nel- 
l’altro soldato (I. L.). Subito dopo il trattamento tale titolo salì fino a 
1:5000 per il mio siero e per quello del soldato P. A., nofl si modificò 
per il soldato I. L. Un mese dopo la terza frizione ho in tutti i sieri 
trovato un potere batteriolitico uguale a quello riscontrato precedente- 
mente al trattamento vaccinale, 


C) Potere battericida del sangue. — Nei due soldati il potere batteri- 
cida è stato saggiato otto giorni dopo la seconda frizione e in me 15 
giorni dopo la terza frizione. In tutti il potere battericida del sangue è 
risultato ben presente. Neanche negli uomini si constata quindi il feno- 
meno della caduta immunitaria del potere battericida del sangue, in 
sèguito al trattamento vaccinico percutaneo (tabella V). 


TaseLta V. 
Ricerca del potere battericida del sangue degli uomini cutivaccinati 


Colonie sviuuppateei dagli insemenzamenti 


Soldato A. P. 
Ta. 


In conseguenza dei risultati suddetti si può dire che negli uomini: 
la produzione di agglutinine è stata pressocchè nulla; il potere batterio- 
litico del siero è incostantemente aumentato; il potere battericida del 
sangue in toto si è conservato. 

Perciò gli uomini si comportano differentemente dai conigli. 


La ragione dei risultati diversi ottenuti nei conigli va ricercata 
probabilmente nella maggiore penetrazione del materiale antigene attra- 
verso la pelle di tali animali, per il maggior numero di follicoli piliferi 
(Hojo), e forse per le maggiori lesioni traumatiche provocate nella depi- 
lazione anche se fatta con tutte le precauzioni. Quanto più accentuate 
sono le lesioni tanto più facilmente il materiale antigene penetra e si ha 
Successivamente la comparsa di processi difensivi. Alla diversa maniera 
di Preparare la pelle e di praticare le frizioni potrebbe essere legata la 
diversità dei risultati ottenuti dagli autori che hanno compiuto ricerche 
sierologiche. Per esempio Ciuca e Balteano trovarono che le cavie, frizio- 
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nate contro il colera, non presentavano nel sangue rilevanti quantità 
di agglutinine, nè batteriolisine, nè potere preventivo. Gratia e Rodes 
invece trovarono che il siero di cavie così trattate presenta un notevole 
potere preventivo; Petrusky nell’uomo, Balteano nel coniglio avrebbero 
trovato agglutinine scarsamente presenti nel trattamento cutaneo contro 
la dissenteria bacillare, e Balteano e Tudoran contro l’infezione da bacillo 
typhi-murium. Antitossine sono state trovate nel siero di sangue di 
animali e bambini vaccinati per via cutanea contro la difterite, ma in 
quantità assai diversa. Isabolinski e Karpatschewschaia, frizionando 
a lungo delle cavie, avrebbero trovato nel sangue di questi animali fino 
a tre unità antitossiche; Pokels nel sangue dei bambini non sarebbe 
riuscito a trovare più di un ventesimo di unità antitossica e Beker, 
adoperando modalità diverse di applicazione della tossina difterica sulla 
pelle, non è riuscito a provocare produzione di antitossina. 

Ma è da osservarsi che se le lesioni sono accentuate, il metodo della 
percutivaccinazione diventa una modificazione non felice dei metodi 
classici delle vaccinazioni intra ed ipodermiche. Nelle nostre ricerche 
abbiamo perciò, come si è già detto, cercato di ridurre al minimo le lesioni 
superficiali sia negli animali che negli uomini. 

Se paragoniamo i risultati delle nostre ricerche con quelle degli autori 
ai cui lavori sono state ispirate, per i conigli, siamo in grado di confer- 
mare la comparsa di agglutinine, ed anche a titolo notevole (Loewenstein). 
I risultati sull'uomo si avvicinano a quelli ottenuti dal Mueller-Dehan, 
il quale su nove uomini vaccinati ne trovò tre che non presentarono 
affatto agglutinine mentre tre ne presentarono a titoli bassi e solo tre al 
titolo di 1: 200. 

Hojo avrebbe avuto risultati migliori, solo con frizioni ripetute 
molte volte. Anche a lui l'applicazione fatta ad intervalli e per poche 
volte non avrebbe dato buoni risultati. 

Ora, se per avere qualche risultato occorre far numerose frizioni, 
il metodo diventa inattuabile specialmente se si tratta di collettività 
numerose e dinamiche tipo quella militare. 

La percutivaccinazione antitifica presenta quindi un certo interesse 
scientifico, ma non offre nè le basi sperimentali, nè i requisiti pratici per 
sostituirsi ai metodi classici della vaccinazione ipodermica. 


CONCLUSIONI. 


I - In séguito a ripetute frizioni percutanee con una pomata vae- 
cinica antitifica, si sono riscontrate nei conigli discrete reazioni siero- 
logiche, negli uomini scarse o nulle. 

Il — Al metodo della cutivaccinazione antitifica, pur essendo innocuo, 
non si può attribuire importanza pratica perchè richiede numerose frizioni 
e quindi molto tempo. Perciò anche se i risultati sperimentali nell’uomo 
fossero stati favorevoli, cosa che nelle presenti ricerche non è avvenuto, 
non sarebbe adottabile per una collettività come l'Esercito. 
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Riassunto. — L’A. ha compiuto ricerche sierologiche su conigli ed uomini 
sperimentalmente vaccinati contro il tifo per via cutanea. Durante e dopo la 
vaccinazione, consistita in tre strofinazioni sulla pelle depilata, a distanza di 
dieci giorni, con buona quantità di una pomata antitifica preparata secondo 
il metodo del Loewenstein, ha ricercato i poteri agglutinante e batteriolitico del 
siero e il potere battericida del sangue in toto. I risultati sono stati diversi nei 
conigli e nell’uomo. Specie nell'uomo essi non sono stati incoraggianti. L'autore 
conclude che il metodo non presenta i requisiti pratici per sostituirsi ai classici 
metodi della vaccinazione per via ipodermica. 
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CAPITOLO I. 


Meccanismo d’azione locale dell’adrenalina. 


STATISTICA. 


In questi ultimi anni sono stati descritti ed illustrati non pochi casi 
di gangrena gassosa, accertati anche batteriologicamente, consecutivi a 
iniezioni di adrenalina. 

Scorrendo la letteratura si nota che casi di infezione gassosa sono 
seguiti anche ad iniezioni di altri farmaci: caffeina, novocaina, scopola- 
mina, digalen, metilarsinato di sodio. 

Ma il numero dei casi insorti dopo iniezioni di adrenalina, e che hanno 
presentato tutto il quadro clinico della g. g., è di gran lunga superiore. Una 
interessante e recente pubblicazione sull'argomento è quella del Wanke, che 
riporta anche una completa statistica dei casi di g. g., seguiti a iniezioni di 
sostanze medicamentose. 


Eziologia della g.g. — Circa l’eziologia della g. g. gli ultimi studi, speri- 
mentalmente controllati, hanno messo in luce quale ne sia la causa miero- 
bica e quali i germi che più frequentemente la provocano. In ordine di fre- 
quenza trovasi in prima linea il b. perfringens di Veillon e Zuber, presente 
nel 68 % dei casi di g. g. secondo le statistiche dell'ultima guerra. Seguono 
ilb, dell’edema maligno di Ghon e Sachs 0 vibrione settico del Pasteur, ed il 
bacillo Novy. Accanto a questi si trovano altri anaerobi (b. sporogenes di 
Metenikoff, b. aerofoetidus, b. histoliticus, b. tertius, b. bifermentans) ed 
aerobi (b. coli, enterococco; stafilococco, streptococco, proteus) che in as- 
sociazione con qualcuna delle specie microbiche tipiche della g. g. compli- 
cano ed aggravano le lesioni morbose. 

Gli autori che hanno riferito i casi clinici di g. g. seguiti a iniezioni di 
sostanze medicamentose, e specialmente quelli che hanno segnalato i casi 
consecutivi ad iniezione di adrenalina, sono concordi nel ritenere che il 
piccolo trauma prodotto dall’ago in unione col medicamento, crei un locus 
minoris resistentiae nel punto dell’iniezione, favorevole allo sviluppo degli 
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nti della g. g. Nel caso dell’adrenalina questo locus minoria resistentiae 
si verrebbe a formare con maggiore facilità a causa della morte di elementi 
cellulari consecutiva alla potente azione vasocostrittiva del farmaco. 


Ricerche sperimentali. — Grasso, nella seduta della R. Accademia 
medica di Roma, del 28 gennaio c. a., ha riferito su tre casi di flemmoni 
gangrenosi consecutivi ad iniezione di adrenalina ed ha avvalorato l’im- 
portanza di questo farmaco come causa predisponente locale, citando i 
risultati di esperienze fatte su cavie nelle quali erano insorte tipiche lesioni 
flemmonose al seguito di iniezioni di adrenalina associate a vari germi. 

Allo scopo di chiarire meglio il processo patogenetico di questi fatti, 
ho creduto opportuno di intraprendere alcune ricerche sperimentali. 


RICERCHE PERSONALI. 


Iniezioni di adrenalina più germi. — Ho adoperato fiale di adrenalina 
cloridrato dell’Istituto Chimico Farmaceutico Militare e dell'Istituto 
Sieroterapico Milanese. Prima di essere adoperate, le fiale venivano 
batteriologicamente controllate mediante semine in terreni per aerobi ed 
anaerobi. 

Le fiale risultarono sempre sterili. 

Come animali da esperienze furono sempre prescelte le cavie dai quat- 
trocento ai cinquecento grammi di peso. 

Trai vari germi soliti a trovarsi nella g. g. vennero usati il b. perfringens 
ed il b. dell’edema maligno. Tra i piogeni fu scelto lo staffilocoeco aureo. 

In alcune cavie le iniezioni furono praticate intramuscolari, in altre nel 
sottocute. Ogni cavia ricevette due iniezioni, una per ciascun lato del corpo. 
Per la via sottocutanea venne preferita la regione della piega dell’inguine e 
per la via intramuscolare la regione posteriore della coscia. Nel lato destro 
l'iniezione consistette in c. e. 0,75 di adrenalina e in c. e. 0,25 di coltura del 
germe adoperato, nel lato sinistro e. c. 0,75 di soluzione fisiologica più 
e. e. 0,25 di coltura. 


Iniezioni di adrenalina più bacillo perfringens. — I risultati delle inie- 
zioni di adrenalina mescolata al b. perfringens furono i seguenti: Le cavie 
trattate con iniezioni intramuscolari già dopo poche ore (da 8 a 10) presen- 
tavano nel punto d’ inoculazione e in vicinanza di questo una reazione 
locale consistente in tumefazione e sviluppo di gas. La reazione era più in- 
tensa e manifesta nel lato destro (iniezione di adrenalina più germe) ove lo 
sviluppo di gas era più nettamente apprezzabile, la tumefazione più evidente 
e con un ben visibile colorito bluastro della cute. Morte dopo 24 ore. Alla 
autopsia appariva sempre più manifesta, tra i due lati, la differenza di rea- 
zione. I fatti necrotici ed infiammatori risultavano più evidenti nel lato 
destro. Nelle cavie inoculate nel sottocute della piega dell’inguine, si ve- 
rificarono differenze di reazione tra i duo lati del corpo ben visibili, sia 
in vivo che all’autopsia praticata dopo la morte avvenuta 48 ore dopo 
l’inoculazione. La differenza che maggiormente colpiva era la quasi man- 
canza di gas nel lato inoculato con germi più soluzione fisiologica, mentre 
nell'altro lato lo sviluppo di gas era evidentissimo. 
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Iniezioni di adrenalina più b. dell'edema maligno. — Le cavie inoculate 
col b. dell’edema maligno presentarono in generale, manifestazioni morbose 
uguali a quelle delle cavie trattate col perfringens. Le differenze di reazione 
tra il lato trattato con adrenalina più germi ed il lato trattato con soluzione 
fisiologica più germi, furono anche in queste cavie ben nette ed apprezza 
bili a prima vista. 


Iniezioni di adrenalina più stafilococchi. — Nelle cavie iniettate con 
adrenalina più stafilococchi nel sottocute della piega dell’inguine si notò nel 
lato sinistro (soluzione fisiologica più germi) una lieve reazione locale con 
presenza di scarso edema che si riassorbì entro le 48 ore. Nel lato destro 
(adrenalina più germi) si ebbe la formazione di un ascesso che si aprì sponta- 
neamente dopo quattro giorni con un regolare decorso ulteriore verso la 
guarigione. 

Nelle cavie inoculate per via intramuscolare comparve, dopo circa 24 
ore nel lato destro, una tumefazione che andò aumentando nelle ore seguenti 
assumendo carattere flemmonoso e che si aprì spontaneamente in quarta 
giornata dialo esito a un essudato sanioso-emorragico. Nel lato sinistro (s0- 
luzione fisiologica più germi) si notò, dopo circa 24 ore dalla iniezione, una 
piccola tumefazione che scomparve nei giorni seguenti. 


Considorazioni. — I risultati di queste esperienze confermano l’ipotesi 
che l’alronalina favorisce l’insorgenza e lo sviluppo delle affezioni micro- 
biche locali imprimendo a queste un carattere di maggiore gravità. 

Ma >szarvaado b3ae il decorso dell'infezione seguita alle iniezioni intra- 
muscolari e sottocutanee, si nota che le lesioni dei tessuti furono più gravi 
nell’inoculazioni intramuscolari che in quelle fatte nel sottocute. 

Pensando che la spiegazione di questo fatto potesse risiedere in un 
differente comportamento dei varii tessuti in contatto con l'adrenalina, 
furono praticate a varie cavie iniezioni di questa sostanza nel derma, nel 
sottocute e nei muscoli. 


Iniezioni di adrenalina. — Furono adoperate fiale di adrenalina clori- 
drato dell'Istituto chimico farmaceutico militare e dell'Istituto Sierote- 
rapico Milanese nella quantità di c. c. 0,25 e c. c. 0,50 per iniezione. Come 
controllo fu adoperata la soluzione fisiologica sterile nella stessa quantità 
di e. c. 0,25 e 0,50 che veniva iniettata nella stessa regione del lato op- 
posto a quello dove era stata praticata la iniezione di adrenalina. 

Ls iaiezioni intradermiche e sottocutanee furono praticate al dorso, 
all’addome ed alla piega dell’inguine, quelle intramuscolari alla regione 
posteriore d>lla coscia. Per non dilungarmi nella descrizione delle esperienze 
riferirò i risultati seguiti alle varie iniezioni. 

Iniezioni intradermiche. — Alcuni minuti dopo le inoculazioni si notava 
nel punto leso una piccola macchia bluastra e nei suoi dintorni una zona ische- 
mica di circa due, tre cen imetri di diametro. All’ischemia in capo a due o 
tre ore seguiva una evidente congestione venosa. Palpando si notava che 
la cute era diventata edematosa. Stringendo fortemente tra le dita la cute, 
in questo punto, gemevano alla sua superficie piccole stille di siero. Nelle ore 
seguenti mentre nelle zone più lontane dal punto d’iniezione la congestione 
e l'edema si riducevano, nel punto d’inoculazione, e per pochi millimetri 


30 LE INFEZIONI GASSOSE DA INIEZIONE DI ADRENALINA 


intorno, la cute cominciava a mostrare fatti di necrosi a cui seguiva la forma- 
zione di una piccola escara (escara adrenalinica) che in capo a 6-8 giorni 
cadeva residuandone una piccola cicatrice. L’escara per lo più presentava 
un decorso lineare seguendo il tragitto segnato dall’ago. 


Iniezioni sottocutanee. — Il risultato fu differente da quello delle inie- 
zioni intradermiche, poichè su sei cavie una sola volta, e precisamente in 
‘una delle cavie che aveva ricevuto l’iniezione nel sottocute dell'addome, si 
notarono le stesse alterazioni che seguirono alle iniezioni intradermiche. 

Nelle altre cavie il farmaco non produsse alcuna alterazione locale 
macroscopicamente apprezzabile. 


Iniezioni intramuscolari. — Seguì costantemente dopo alcune ore (da 
4a 5) una evidente tumefazione, a limiti indecisi, che occupava tutta la 
regione posteriore della coscia, di consistenza duro-elastica. La tumefazione, 
dopo aver ‘raggiunto le dimensioni approssimative di una piccola mandorla, 
si riassorbiva gradatamente in 5 o 6 giorni residuandone un piccolo nodulo 
di consistenza fibrosa, situato nello spessore dei muscoli in corrispondenza 
del punto d’iniezione. 


Considerazioni. — Risulta da queste esperienze che mentre l’adrena- 
lina iniettata nel derma provocò fatti necrotici e nei muscoli alterazioni che 
si debbono ritenere della stessa natura, nel sottocute essa non produsse 
alterazioni traducentisi in fatti macroscopicamente visibili. 

Una sola volta come ho già detto alla iniezione sottocutanea seguirono 
alterazioni identiche a quelle dell’inoculazioni intradermiche, ma in questo 
caso è probabile che il farmaco si sia fatto strada nel derma, in parte per 
errore di tecnica nel praticare l’iniezione, in parte per un riflusso nel tragitto 
dell’ago all’atto della sua estrazione. 

La maggioranza degli autori è concorde nell’ammettere che le lesioni 
necrotiche prodotte dall’adrenalina sono dovute al suo potere vasocostrit- 
tivo, e perciò l’interpretazione del differente comportamento dei tessuti in 
seguito alle iniezioni fatte nel derma, nel sottocute e nei muscoli andrebbe 
ricercata nelle differenze anatomiche di questi tre tessuti specialmente per 
ciò che concerne la loro vascolarizzazione. Nella cute i vasi, provenienti dal 
sottocute per la via dei retinacula cutis, vanno a costituire prima la ricca 
rete cutanea o sottodermica da cui si dipartono i vasellini che andranno a 
formare la rete sub papillare. È evidente come in queste zone i vasellini 
rimangono più facilmente esposti all’azione vasocostrittiva dell’adrenalina. 
Nei muscoli, a prescindere dall'eventuale azione che l’adrenalina può eser- 
citare direttamente sulla fibra muscolare, la conseguenza dell’azione del 
farmaco sarà analoga a quella dell'iniezione intradermica a causa della ric- 
chissima vascolarizzazione del tessuto muscolare e della particolare dispo- 
sizione dei vasi. 

Nel sottocute, invece, i vasi ed i nervi diretti alla cute decorrendo nelle 
travate connettivali che costituiscono i retinacula cutis, restano meglio 
protetti dall'azione bruta del farmaco e minori saranno perciò le conse 
guenze della vasocostrizione. 

Ora, se consideriamo che l'insorgenza delle affezioni gassose è notevol- 
mente facilitata dalle alterazioni prodotte dall’adrenalina sui tessuti, come 
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abbiamo visto dalle esperienze fatte inoculando adrenalina più germi, dob- 
biamo necessariamente ammettere che anche la scelta della via per l’introdu- 
zione del farmaco, gioca la sua parte nel complesso genetico della g. g. dopo 
iniezione di adrenalina. 

Perciò è preferibile che l'adrenalina venga iniettata per via sottocuta- 
nea anzichè per via intramuscolare, Nè si può obiettare che la ricchezza in 
vasi del tessuto muscolare faciliti l'assorbimento, poichè l’azione vasoco- 
strittiva dell’adrenalina annulla il beneficio dell’abbondante vascolariz- 
zazione. Inoltre nel mentre il tessuto muscolare è povero di vasi linfatici, 
questi si trovano sviluppatissimi nel sottocute, per cui anche l’assorbimento 
si verificherà più facilmente allorchè sarà scelta la via sottocutanea. 

Ma se l’introduzione del farmaco per la via sottocutanea non porta ad 
‘una eccessiva distruzione di elementi cellulari, atta a favorire l'insorgenza 
della g. g. pur tuttavia le prime esperienze hanno mostrato come l’infezione 
sorta dopo iniezione nel sottocute di adrenalina più germi, si accompagnò a 
lesioni più gravi che nel lato dove i germi furono inoculati misti a soluzione 
fisiologica. Ed allorchè fu usato lo stafilococco si ebbe la formazione di un 
ascesso nel lato dove il germe fu inoculato in unione con l’adrenalina, 
mentre nel lato dove lo stafilococco fu inoculato in sospensione fisiologica, 
tranne una lieve reazione locale, non si notarono evidenti manifestazioni 
morbose: 

Sorse allora l’idea che oltre all’azione sui tessuti l’adrenalina potesse 
esplicarne qualche altra sul normale potere difensivo cellulare ed umorale 
e perciò furono fatti altri esperimenti allo scopo di studiare il comportamento 
dei leucociti e del potere opsonico dei sieri in contatto con l’adrenalina. È 
noto infatti, nei riguardi del potere opsonico, che le leggi generali enunciate 
dal Wright stabiliscono che nelle infezioni locali il potere opsonico dei liquidi 
del focolaio morboso spesso è più basso che nel siero di sangue, Era possibile 
ammettere perciò che l’adrenalina esplicasse un’azione depressiva sul potere 
opsonico in seno ai tessuti dove essa era stata iniettata, contribuendo 
anche per questa via allo sviluppo dei germi. 


Esperimenti. Azione dell’adrenalina sui leucociti. — Per studiare l’azione 
dell’adrenalina sui leucociti fu seguita la tecnica seguente: tubicini di vetro 
di cm. 2 6 mezzo di lunghezza e di mm. 2 di diametro, riempiti con la 
sostanza da saggiare e chiusi ad una estremità, venivano introdotti sotto 
la cute di una cavia. Estratti dopo sei ore se ne esaminava il contenuto con 
preparati a fresco e colorati. 

Le ricerche eseguite con l’adrenalina ed altre sostanze usate come con- 
trollo, dettero i seguenti risultati: 

1.- Un tubicino contenente adrenalina venne situato sotto la cute 
del dorso di una cavia a destra della colonna vertebrale. A. sinistra venne 
collocato, come controllo, un altro tubicino contenente una sospensione di 
aleuronato di sodio al 10 %. Dopo sei ore il tubicino con l’aleuronato si mo- 
strava pieno di leucociti mentre quello con l’adrenalina ne era quasi privo. 

2. Un tubicino con coltura di b. perfringens e soluzione fisiologica a 
parti eguali, ed un altro tubicino con adrenalina e soluzione fisiologica anche 
a parti eguali. Dopo sei ore, numerosi leucociti nel tubicino con i germi, 
scarsissimi leucociti in quello con sola adrenalina. 
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3.- Un tubicino con soluzione fisiologica e b. perfringens a parti 
eguali, ed un altro tubicino con coltura di b. perfringens ed adrenalina a 
parti eguali. Numerosi leucociti nel primo, scarsissimi nel secondo. 

Gli esperimenti secondo e terzo furono ripetuti adoperando in luogo 
del b. perfringens un’emulsione di coltura su agar di stafilococco aureo. 
I risultati furono eguali a quelli delle prove precedenti poichè nei tubicini 
contenenti adrenalina i leucociti furono sempre scarsissimi. 


Azione sul potere opsonico. — Per lo studio del potere opsonico fu 
seguita la tecnica del Wright stabilendo l’indice opsonico mediante il rap- 
porto tra il potere opsonico del siero normale e del siero messo in contatto 
con l’adrenalina. 

In una provettina venivano mescolati a parti eguali emulsione di leu- 
cociti (1), siero fresco, germi e soluzione fisiologica. In un’altra provettina 
venivano mescolati, pure a parti uguali, prima il siero e l'adrenalina e dopo 
15’ di contatto si aggiungevano l’emulsione dei leucociti ed i germi. Per 
questi ultimi fu adoperata coltura in brodo al fegato di b. perfringens ed 
emulsione di coltura su agar di stafilococco aureo. Le due provettine conte- 
nenti le varie sostanze, dopo chiusura, venivano messe in termostato ed ivi 
lasciate per circa 15-20. Dopo tale periodo di tempo mediante prepa- 
rati colorati, preceduti da preparati a fresco, si effettuava il conteggio dei 
germi fagocitati da 100 leucociti di ciascuna provetta, e dal rapporto leuco- 
citi-germi si stabiliva il potere opsonico del siero normale e di quello che 
era stato in contatto con l'adrenalina. Dal rapporto dei due poteri opsonici 
si ricavava l’indice opsonico. I seguenti schemi che riportano una delle 
numerose prove eseguite, serviranno a rendere più chiaro il procedimento 
seguito: 

I PROVETTA 


Emulsione di leuoool- messe lari 
RIE RITO A Nei De | Tu beemontato contati dai 100 leucociti 


Potere opsonico 


0,10 0. . per ogni 275 
sostanza . ...| 15-20m 100 276 100 = 275 


II ProveTTA 


Li adrenalina + 

enttione di encoiti Intermostato | TeuOOO | Ceri i oita ti | Potere opsonico 

0,10 e. c. per ogni 104 
paesane ET, 100 104 100 = 104 


() Per ottenere 1 Jencooiti venivano iniettati nel peritoneo di una cavia, di circa gr. 
di peso, da 4 & 5 c. o. di una sospensione sodio al 10% in aqua distillata stero. 
Dopo ssi ore con pipetta sterile veniva Ovtratio l'oscadato pecitontale Monmloral 8 seataimemo: 
Aspirata la parte liquida, il sedimento, formato da soli leucociti, veniva lavato tre volte col 
metodo della centzifugazione. Dopo la terza centrifugazione i leucociti venivano emulsionati in 
soluzione fisiologica in modo da ottenere una emulsione abbastanza densa. Il siero normale ve- 
niva prelevato gi altra cavia mediante estrazione di sangue con puntura del cuore. 
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Dal rapporto dei due poteri opsonici si stabiliva l’indice opsonico 


1,04 
Sla 
2,75 

Nelle altre prove fatte l’indice opsonico non raggiunge mai l’unità arri- 
vando al massimo di 0,40 una sola volta. 

Considerazioni. — Il risultato dei surriferiti esperimenti ha conferma- 
to l’ipotesi che l’azione dell’adrenalina non si limita alla vasocostrizione ed 
alle conseguenze di questa, ma è più complessa poichè dobbiamo aggiun- 
gervi l’azione chemiotattica negativa e la diminuzione del potere opsonico 
in contatto col farmaco. 


0,30 


CAPITOLO II 


# Provenienza dei germi. 


Ipotesi. — Accertato il meccanismo d’azione dell’adrenalina restava 
da chiarire l’altro punto, cioè la provenienza dei germi nei tessuti ove è pra- 
ticata l'iniezione del farmaco. Mentre la maggioranza degli autori ammette 
una provenienza esogena, alcuni tra essi propendono, invece, per una pro- 
venienza endogena, basandosi sul fatto che frequente è la batteriemia da 
>, perfringens durante il decorso di alcune malattie particolarmente intesti- 
nali. In questi casi il germe circolante si fisserebbe nel luogo dell’iniezione e 
ivi si svilupperebbe favorito da particolari condizioni. 

Secondo qualche autore la provenienza endogena sarebbe agevolata 
dall’azione splenocostrittiva dell’adrenalina che provocherebbe la spinta in 
«circolo di germi anacrobi (b. perfringens) trattenuti nella milza durante una 
batteriemia, a decorso sia pure asintomatico, secondaria ad altra infezione. 

Questa ipotesi della provenienza endogena, da germi in circolo o ivi 
pervenuti in seguito a splenocostrizione, non sarebbe stata confermata dalle 
ricerche sperimentali da me eseguite. Ciò risulta dall’esperienze che 
seguono: 

Esperienze. —1.- Un coniglio di circa gr. 1200 di peso venne inoculato 
per via endovenosa con un c. c. di coltura in brodo di b. perfringens., Dopo 
30° fu iniettato, nella regione posteriore della coscia destra, per via 
intramuscolare un c. c. di adrenalina cloridrato. Tranne una lieve reazione 
locale, caratterizzata dalla comparsa di una piccola tumefazione nella zona 
d’iniezione intramuscolare e dileguatasi dopo 4-5 giorni, non si verificarono 
altri fenomeni. Mediante una siringa fu aspirata un po’ di sierosità dal punto 
della tumefazione e seminata in brodo comune e brodo al fegato. Non si 
ebbe sviluppo di germi, 

2, — Un coniglio di circa gr. 1300 di peso venne prima inoculato per 
via intramuscolare con un c. c. di adrenalina e dopo 15° ricevette un’inie- 
zione endovenosa di coltura di b. perfringens. Lo stesso esito del coni- 
glio n. L 


3 — Giornale di medicina militare. 
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3.— Un coniglio di circa gr. 1300 di peso venne inoculato per via en- 
dovenosa con coltura di b. perfringens ed immediatamente dopo venne iniet- 
tata l'adrenalina nella stessa dose e nella stessa regione già scelta per gli 
altri due conigli. Anche questo terzo coniglio presentò soltanto lievi fatti 

. di reazione nel punto d’inoculazione dell’adrenalina. 

4. - Un 4° coniglio trattato prima con iniezione di b. perfringens e 
poi di adrenalina, fu sacrificato dopo un quarto d’ora dalla seconda iniezione. 
All’autopsia non si notarono alterazioni degli organi interni. Tra i muscoli 
della regione posteriore della coscia ove era stata praticata l’iniezione di adre- 
nalina, si osservò un piccolo focolaio emorragico. Col sangue prelevato dal 
cuore, col succo della milza e del fegato e con un po” della sieriosità del pie- 
colo focolaio emorragico, vennero seminati tubi di brodo per anaerobi. Si 
ebbe sviluppo di b. perfringens soltanto nel terreno insemenzato col sue- 
co splenico. 

Le esperienze prima, seconda e terza furono ripetute in altri tre 
conigli, adoperando al posto della coltura in brodo di b. perfringens 
coltura in brodo, di 24 ore, di b. dell'edema maligno. I risultati furono 
uguali a quelli verificatisi nelle esperienze fatte adoperando il b. per- 
fringens. 


Considerazione. — Dai surriferiti esperimenti risulta che all’inocula- 
zione di germi per via endovenosa associata ad iniezione di adrenalina per 
via intramuscolare, segue soltanto una leggera reazione nel punto d’inocu- 
lazione dell’adrenalina. Tale reazione deve attribuirsi esclusivamente al 
farmaco e non a presenza di germi, anzitutto perchè si risolve sempre in 
breve tempo senza dar luogo a fatti morbosi imputabili ad un’infezione lo- 
cale ed in secondo luogo perchè le colture della sieriosità estratta non 
danno mai luogo allo sviluppo di germi. 

Perciò escludendo che i germi possano avere una provenienza endogena 
non rimane che pensare alla via esogena ammettendo: o un inquinamento 
delle fiale, o la eventuale presenza di germi o spore sulla cute al momento 
dell’iniezione, o un inquinamento della siringa. 


Inquinamento nelle fiale. — Per ciò che concerne l’eventuale inquina- 
mento delle fiale è possibile ammettere che germi o spore possano capi- 
tare in esse durante l’infialettamento. Ma una volta capitati nelle fiale 
resistono essi a lungo al contatto dell’adrenalina, dato che questa viene 
adoperata sotto forma di cloridrato? 

L’esame chimico del contenuto delle fiale ha mostrato che la soluzione 
di adrenalina cloridrato presenta reazione acida corrispondente ad un pH 
eguale a 2,6 misurato colorimetrieamente. Quest’acidità, dovuta ad HCOL 
presente nella proporzione del 0,027 % circa, è tutt'altro che favorevole alla 
vita dei germi almeno dei più comuni. Secondo le ricerche di M. Verain 
e J. Chaumette i limiti entro i quali può variare il pH ambientale per 
i vari germi da loro studiati, oscillano tra un minimo di 4,7 ed un mas- 
simo di 8,5 come risulta dalla seguente tabella, riportata dal manuale 
«Le pH en biologie» dei succitati autori: 
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Specie microbica PH limiti PH optimum 


Stafilococco . 5.6 - 8.1 7.2-7.6 
B. Coli..... 4.47-8 6.0 — 7.0 
B. perfringens. .... 6.0 - 7.6 —- 
B, del carbonchio. ves 6.0 — 8.5 7.0-7.4 
Br; del :tOtano, coco viciazlizienanezoinenio 5.5 - 8.3 7.0 - 7.6 


Esperienze. — Esperienze eseguite inquinando con vari germi fiale di 
cloridrato di adrenalina e provette contenenti 1 e. c. di una soluzione di 
HCL al 0,027%, corrispondente perciò all’acidità delle fiale, ed allestendo 
poi delle colture col contenuto delle fiale e delle provette in terreni 
adatti, hanno dimostrato che le forme vegetative dei germi vengono rapi- 
damente uccise e soltanto le spore resistono fino a circa 30 giorni come 
risulta dalla seguente tabella : 


Tempo di contatto dell'Adrenalina e della soluzione 
Adrenalina clor: con i germi 


Natura del germe 
zione di HCI - 
iaia 12 bos b|o h|28|46|86|126|106|206/248|208|288|08 


Adrenalina |— 
Stafilocoeco ..... |Sshuzione HCI |— 
È Adrenalina |— 
Bi nia Soluzione HCI |— 
î [Adrenalina  |+|— 
B. Perfringens.s> Srtazione HOl!|+|— 
B. del Carbonchio | Adrenalina — |+|+|+]|+|+|+|+|+|+|-|— 
(Spore; | Soluzione HCI |+|+|+|+|{+|+|+|+|—|=|- 
B. del Tetano... |Adrenalina +|+|+|+|+|+|+|+|+|+|+|-|— 
(Spore) Soluzione HCI |+|+|+|+|+{+|+|+|+|=[-|=|- 
B. dell’Edema m. | Adrenalina +|+|+|+|+|+|+|+|+|+|+|+|— 
(Spore) —|Soluzione HCI |+|+|+|+|+|+|+|+|+|+|—|—|— 


Il segno — indica coltura negativa. 
Il segno + indica coltura positiva. 


Circa la resistenza presentata dalle spore delle varie specie microbiche 
adoperate bisogna considerare che per inquinare le fiale e le provette col 
>. del carbonchio fu adoperato coltura in agar, mentre per il b. del tetano 
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e per il b. dell’edema maligno furono adoperate culture in brodo vecchie di 
tre giorni che presentavano reazione leggermente alcalina. È possibile per- 
ciò che l’alcalinità delle colture adoperate abbia contribuito a neutralizzare 
in parte l’acidità delle fiale e delle provette permettendo una vita più lunga 
alle spore del b. del tetano e del b. dell’edema maligno. 


Considerazioni. — A prescindere da queste considerazioni, e ritenendo 
sufficiente per la distruzione di ogni forma batterica eventualmente capitata 
nelle fiale un tempo non inferiore ai 30 giorni, sarebbe possibile un’infezione 
per l’inquinamento del farmaco soltanto quando l'inquinamento fosse dato 
da spore e le fiale venissero usate prima dei 30 giorni. Condizioni straordina- 
riamente difficili a verificarsi in pratica, per la scrupolosa sorveglianza & 
cui vien sottoposta la confezione delle fiale da parte degli Istituti Preparatori 
e per il tempo che di solito intercede fra la preparazione del farmaco ed il 
suo impiego. 

Però se il potere microbicida esplicato dal cloridrato di adrenalina 
sui vari germi può fare escludere un inquinamento delle fiale, esso non può 
impedire l’insorgere dell’infezione quando il contatto del farmaco con i 
germi avviene solo al momento della iniezione poichè in questo caso il con- 
tatto sarà stato troppo breve. I germi potranno trovarsi nella forma spori- 
ficata e l’acidità del cloridrato di adrenalina sarà subito neutralizzato dal- 
l’alcalinità dei tessuti. In tal caso l'adrenalina rimarrà soltanto come un’al- 
leata ai germi nell’azione che essa esercita sui tessuti, come abbiamo visto 
nella prima parte di queste ricerche. 


Inquinamento della cute. — La seconda probabilità, ossia la presenza 
di germi o spore sulla cute all’atto della iniezione, appare più facile e ve- 
rificarsi, poichè la disinfezione che si esegue quando si pratica un’iniezione 
non può certamente essere quella che precede un intervento operativo di 
maggior importanza, specialmente quando l'iniezione riveste un carat- 
tere d'urgenza per le peculiari condizioni del paziente a cui essa viene pra- 
ticata. Ed anche ammettendo che la disinfezione sia stata di durata ba- 
stevole per uccidere le forme vegetative, rimangono le spore la cui ecce- 
zionale resistenza è notevole. In oltre bisogna tener presente che l’agente 
più frequente della g. g. è il b. perfringens, isolato anche da casi di g. g. se- 
guiti ad iniezioni di adrenalina, e che questo germe è ospite abituale del- 
l'intestino umano ove trovasi sia nella forma vegetativa che nella forma 
sporificata. Facile e frequente, perciò, specialmente in ammalati costretti a 
letto, può essere l'inquinamento della cute e particolarmente delle regioni 
viciniori alle naturali vie di eliminazione del germe dal corpo, regioni che 
rappresentano spesso la sede di elezione per le iniezioni. Sarà utile quindi, 
prima di procedere all’uso dell’adrenalina per via parenterale, eseguire una 
disinfezione della cute più accurata, più energica e più prolungata di quanto 
non si usi fare di solito nel praticare le iniezioni. 

Inquinamento della siringa. — La terza ipotesi, quella cioè di un in- 
quinamento dell’ago e della siringa, è anch’essa ammissibile qualora ago e 
siringa non siano stati convenientemente disinfettati prima dell’uso. An- 
che per questi istrumenti, perciò, dovranno essere attuate tutte le norme 
necessarie per garentire una perfetta sterilizzazione, Se questa non è facile 
arealizzarsi perla cute è invece facilmente realizzabile per l’ago e la siringa. 
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CONCLUSIONI. 


Dalle ricerche sperimentali riportate nel presente lavoro, può dedursi 
che l’adrenalina favorisce e facilità l'insorgere della gangrena gassosa, al- 
lorchè i germi di questa infezione capitano insieme al farmaco nei tessuti. 

In tal caso i germi stessi sarebbero agevolati nella loro azione patogen: 

1°) Dalla vasocostrizione sui tessuti; 2°) Dalla chemiotassi negativa; 
3°) Dalla diminuzione del potere opsonico. 

Queste stesse ricerche avrebbero anche dimostrato che nelle infezioni 
gassose consecutive all’iniezioni di adrenalina, la provenienza dei germi 
non sia endogena ma debba piuttosto ricercarsi nella loro eventuale pre- 
senza alla superficie della cute o negli apparecchi d’iniezione. 

L’eventualità di un inquinamento delle fiale deve ritenersi poco pro- 
babile. 

Perciò i casi di g. g. registrati nella letteratura ed insorti dopo inie- 
zioni di adrenalina, non debbono fare abbandonare l’uso di questo farmaco 
che ha dato e dà preziosi ausili per la sua ben nota azione specialmente car- 
dio-vascolare, ma debbono servire di utile ammaestramento per un uso più 
oculato del farmaco e per una asepsi più scrupolosa, allorchè il farmaco 
stesso deve essere usato per via parenterale mediante iniezioni. In questi 
casi, avendosi libertà di scelta, sarà consigliabile praticare sempre l’inie- 
zione nel tessuto sottocutaneo anzichè in quello muscolare, ed attuare le 
più rigorose norme dell’asepsi. 


AUTORIASSUNTO. — L'autore riferisce ricerche sperimentali, fatte in animali 
di laboratorio, sulle infezioni gassose consecutive a iniezione di adrenalina. Descrive 
le lesioni presentate dagli animali e studia il meccanismo d’azione del farmaco nel- 
l'insorgenza nelle infezioni gassose che riferisce all’alterazione dei tessuti, per vaso- 
costrizione, all’abbassamento del potere opsonico ed all’azione chemiotattica ne- 
gativa. Ricerca, inoltre, la provenienza dei germi nei tessuti ove è praticata l’inie- 
zione ed esclude, in seguito al risultato delle varie esperienze fatte al riguardo, che 
la provenienza possa essere endogena 0 dovuta ad inquinamento delle fiale. 
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Dal punto antropologico e per È 
cotti fai i Tea ci Tale. mento, 
malprado aleuna differenze coi Tuareg, sono 
Camiti. Lo ttimonianse sono molte è mir 


“ Crusarre Senoî - Africa, pag. 352. 


Con l’occupazione di Cufra (preferiamo la C alla K iniziale: sotto tale 
voce si trova infatti riportata nella Enciclopedia Italiana), che segna il 
limite estremo, fino ad oggi, dei nostri possedimenti libici, si imponeva 
uno studio circa i gruppi umani colà esistenti, specie per quelli antropolo- 
gicamente poco noti, come i Tebu, ramo indubbiamente importante e tra 
i principali delle popolazioni del Sahara; regione immensa di solitudine 
in cui pure è disseminato, da tempi immemorabili, un popolo che colà è 
vissuto e vive, pur tra le alterne vicende storiche. 

Cufra, questo gruppo di oasi nel cuore del deserto libico fra il 21° 
gil 260 di latitudine nord e il 21° e il 25° di longitudine est, occorre consi- 
derarla fra le più importanti di quel deserto che il Lenz chiama « bello 
bellissimo, malgrado il caldo e le dune » e che il valore e il volere di 
8. E. Graziani ne permise l'occupazione il 20 gennaio 1931. 

Essa con le sue elevazioni e le sue depressioni di terreno, con le sue oasi 
dagli estesi palmeti, e i suoi pozzi dalle acque limpide e potabili, dai piccoli 
raggruppamenti di palme, disseminati nella vasta zona, con le rocce nere 
€ le efflorescenze saline, con la siccità e i suoi giardini fioriti, col suo clima 
tropicale e la ricchezza della sua vegetazione, presentava indubbiamente 
i maggiori ed i migliori requisiti perchè gruppi di popolazioni vi prendessero 
stabile dimora, in ogni tempo, e fosse sede e meta agognata dalle popola- 
zioni del deserto, come da quelle di regioni limitrofe. 

Nell’indagine antropologica iniziata sui gruppi umani attualmente 
esistenti nelle principali oasi del deserto libico, fermamente legati alle 
tradizioni della Scuola Romana di Antropologia, non possiamo che seguire 
la scia luminosa di chi ebbe primo una visione completa, tuttora viva, sulle 
origini delle popolazioni africane. Noi, che ci onoriamo del titolo di disce- 
poli di Giuseppe Sergi, abbiamo sentito tutta la importanza del còmpito che 
ci assumevamo nel fornire la documentazione necessaria a colmare quella 
lacuna, già segnalata dal Maestro nel 1897 alla fine del suo capitolo sui 


(1) Comunicazione presentata al Congresso del Progresso delle Scienze, ottobre 1938 - XI, Bari. 
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Tebu, e certo non colmata, attraverso gli studi frammentari ed incompleti 
posteriormente eseguiti. 

Tale documentazione, che comprende i caratteri fisici di quelle popo- 
lazioni, meglio varrà a confermare quanto egli vide circa l’origine dei 
popoli, che primi abitarono il continente africano e sui loro più diretti 
discendenti. 

Il tipo etnico, che rappresenta oggi l'esponente umano di stirpi remote, 
occorre considerarlo sia in rapporto ai caratteri raziali, immutati nel tempo, 
sia a quelli acquisiti per incroci con popoli dominatori o viciniori, che lo 
hanno allontanato dai ceppi originari, col variare di alcuni caratteri come 
con lo stabilizzarsi di altri, per cui solo attraverso l’ausilio della documen- 
tazione antropologica, integrata da quella storica, è possibile stabilirne 
l'origine e quindi la discendenza. 

Fattori questi che rendono sempre più difficile la classificazione delle 
razze umane, tutte le volte che cerchiamo di allontanarci da quelle che 
sono le basi primordiali e fondamentali che le differenziano. 

Ma forse in nessun continente come l'Africa è ancora possibile indagare 
e risalire alle remote origini di quei popoli; poichè condizioni storiche, ma 
sopratutto geografiche permisero, attraverso un forzato e relativo isola- 
mento, il permanere dei caratteri originari pur ammettendo il concetto 
del Nichtigal riportato da G. Sergi « Per la natura stessa del luogo e delle 
condizioni qualunque sia lo stipite da cui derivano gli abitanti, il deserto, 
con la sua uniformità, deve fare acquistare caratteri comuni a tutti che 
divengano ereditari » (G. Sergi, Africa, pag. 351). 

I Tebu che G. Sergi considera come uno dei tre grandi rami della popo- 
lazione del Sahara, gli altri due sarebbero i Fezzani e i Tuaregh, vivono 
oggi, nella grande maggioranza, nella regione del Tibesti, incontrastati 
abitatori, se si escludono i negri sudanesi in stato di schiavitù, e pochi 
scarsi elementi di altre popolazioni. 

In questa vasta zona, a forma quasi triangolare, di circa 100.000 chilo- 
metri quadrati, tra il 22° e il 19° parallelo di latitudine nord, cireondata da 
zone desertiche, costituita da un sistema di montagne che giungono fino a 
oltre 3.000 metri e grandi vallate dalla fiora tropicale, i Tebu vivono divisi 
in gruppi e sotto- gruppi, appartenenti generalmente a famiglie legate a 
determinate località d’origine, dediti alla agricoltura e alla pastorizia. 

‘Regione impervia che permise a questo gruppo umano di vivere nel 
suo isolamento e di non permettere infiltrazione di altri popoli fino ad oggi. 
« Non vi è dubbio che questo ramo camitico abbia subìto mescolanze con 
le popolazioni del Sudan. . .. mentre nei Teda del Tibesti il tipo di conserva 
più puro» (G. Sergi, Africa, pag. 353). 

Essi sono ritenuti i primi e più antichi abitatori del gruppo delle oasi di 
Cufra, Rebiana, Bzema e Tazerbo, dove si parla perfino di un sultanato, e 
dove vissero, dominatori incontrastati con i loro schiavi sudanesi, fino a 
due secoli or sono; finchè gli arabi del gruppo Zueia, provenienti da Gi- 
cherra, si sostituirono all’incontrastato dominio dei Tebu occupando le 
oasi di Tazerbo e successivamente Bzema, Rebiana, ultima Cufra, mentre i 
Tebu sconfitti fuggivano con le loro armi primitive in direzione di Ahuenat. 
Narra la leggenda che la invasione fu provocata dall’avere i Tebu rapita 
una donna degli Zueia. I Tebu scomparvero così da Cufra, per ritornarvi 
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circa 40 anni or sono, dopo la penetrazione dei Senussiti nel Tibesti e 
la conseguente pacificazione fra Zueia e Tebu. 

Caratteristico popolo con tradizioni, usi e costumi che presentano i 
più strani contrasti, come la regione in cui vivono. 

I Tebu di Cufra, nel tempo della loro dominazione, erano generalmente 
dediti alla pastorizia e poco alla agricoltura. Essi amavano specialmente 
vivere intorno alle raccolte di acqua stagnante, dove l’erba era più rigo- 
gliosa e il pascolo più abbondante. 

Le loro speciali costruzioni coniche, fatte di fango salato, erano per 
lo più costruite in mezzo alle acque, lontano dai palmeti, perchè maggiore 
fosse il senso di sicurezza. In ogni oasi esistono ancora evidenti i ruderi 
di queste speciali costruzioni Tebu, come da documentazione fotografica 
raccolta. 

Camminatori del deserto, di cui conoscono a meraviglia le vie, voraci 
quando se ne presenta l'occasione, possono vivere giornalmente con due 
pugni di datteri secchi e un po’ di farina durante i faticosi e lunghi percorsi 
e sopportare la sete. 

Agili, instancabili nel camminare, dalle snelle figure, « iltipo camitico 
riapparisce nelle belle forme fondamentali, modificato soltanto dalle condi- 
zioni fisiche sotto cui vive» (G. Sergi, Africa, pag. 353), vanitosi nei loro 
caratteristici abbigliamenti, presentano spiccato il senso del pudore, fino 
al punto che l’uomo ha vergogna di mostrarsi a testa scoperta. Diffidenti, 
facili al delitto per futili motivi, fino ad uccidere nel deserto il compagno 
di viaggio per derubarlo anche dei pochi alimenti che porta seco, hanno forte 
il sentimento di vendetta, che si tramanda sovente di generazione in 
generazione. 

Nella donna è vivo il senso della femminilità e della fierezza, come 
raramente si riscontra nel mondo mussulmano, contraria alla legge della 
poligamia, è gelosa del marito, e pugnala con facilità l’avversaria; raramente 
si sottopone alla volontà dei genitori e dello stesso marito. 

Posteriormente convertiti alla religione mussulmana i Tebu man- 
cano di elementi completamente dediti alla fede, come nel mondo arabo. 
Della parte formalistica della religione essi hanno preso solo ciò che non è 
in contrasto con i loro primitivi costumi. Sono soprattutto i vecchi quelli 
che pregano esprimendosi con molta semplicità nelle loro preghiere. 

I Tebu di Cufra parlano il tebu, linguaggio di cui il tenente Fantoni, 
è riuscito ad approfondirne lo studio e la conoscenza fino a compilarne una 
grammatica, il primo lavoro del genere, di grande interesse anche per la 
facilità di esposizione e quindi la possibilità di comprenderne il meccanismo 
nella sua semplicità (1). 

I loro riti matrimoniali, i loro usi famigliari, le loro abitazioni e le 
tradizioni, come la loro lingua, tutto contribuisce a fare di questa popola- 
zione un tipo etnico del più vivo interesse. 


Dal censimento delle popolazioni di Cufra, eseguito da uno di noi in 
occasione della vaccinazione obbligatoria, evento questo che ha permesso 


(1) FANTONI G. - Le ii grammaticali e stilistici ‘della lingua parlata dai det Ta di Daf 
comulitazione prescatate al OOnETOsO dal Brogroso delle Bleu, artobre 1068-21 = 
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la raccolta di dati indubbiamente esatti, per quanto riguarda la popo- 
lazione stabile del luogo, risulta che i Tebu a Cufra ammontavano al 
15 giugno 1933 a 122 così divisi: 30 a El Giof; 70 a Gaderfei; 6 ad Aret 
Affum; 10 a Buma; 6 a Zergh. 

Gruppo omogeneo che vive nell’oasi da circa 40 anni, specie nel 
villaggio Tebu di Gaderfei, provenienti in maggioranza dalle località 
del Tibesti che guardano le oasi di Cufra e di Rebiana, come dalle stesse 
regioni provengono quelli che giungono a Cufra per ragioni commerciali. 

Essi, contrariamente alla tradizione degli avi ed al loro nomadismo, 
sono generalmente dediti all’agricoltura e proprietari di palmeti, quindi 
legati alla terra in modo stabile. 

Elementi questi che contribuiscono a ritenere come i Tebu di Cufra, 
nucleo poco numeroso ma certamente importante, a differenza degli altri 
gruppi del grande ramo, come per es. i Tebu del Fezzan, occorre conside- 
rarli oggi, nei nostri confini, quali tipici esponenti della grande stirpe 
africana alla quale rimonta la loro origine, ed in diretto rapporto di 
discendenza con quelli che furono i primi abitatori delle oasi. 

La nostra indagine si estende non soltanto al gruppo dei Tebu residenti 
a Cufra ma anche a quelli di passaggio che vi giungono, per ragioni del loro 
commercio dal natìo Tibesti, o quali accompagnatori di carovane e che è 
possibile trattenere (1). 

Tale possibilità è data dal fatto che uno di noi, che già frequentò il 
corso di antropometria alla Scuola di Firenze, garanzia sufficiente per la 
severità del metodo e per la unicità di indirizzo, ha la possibilità di conti- 
nuare le ricerche per la sua permanenza nelle oasi. 

Sono stati esaminati finora 74 Tebu, di essi è stato possibile completare 
le schede individuali di 68 soggetti dei quali 57 erano maschi e 11 femmine; 
dall'età dai 18 ai 65 anni peri maschi e dai 15 ai 60 perle femmine, in 
considerazione della loro precoce pubertà. 

Mentre l'indagine prosegue diamo i primi risultati dei valori cranio 
facciali ottenuti, che fissano a priori le caratteristiche morfologiche fonda- 
mentali del gruppo in esame, pur dando ad essi il valore di dati preventivi. 


INDICE CEFALICO. 


I valori morfometrici di massima lunghezza-larghezza della testa dànno 
i seguenti risultati, considerati sempre complessivamente nei due sessi: 


Minimo Massimo Differenza nn iioolna 
Diametro Antero posteriore... 17.5 20.6 3.1 18.7 
Diametro trasverso 13 + 15- 2- 14.1 
Indice Cefalico . 70.3 78.2 7.9 75.2 


I valori dell’indice cefalico mettono in evidenza il tipo nettamente 
dolicomorfo dei Tebu. 


(1) In occasione della mia andata a Cufra furono infatti trattenuti 10 Tebu colà giunti 
di passaggio, per disposizione del valoroso maggiore Rolle comandante militare della onsi, îl quale 
ebbe una rapida visione dell'importante problema scient 
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Dolicomorfia che presenta una divergenza di 7,9 unità ed una media 
aritmetica di 75,2. 

Non vi è cenno di brachimorfia. Elemento questo che fissa un carat- 
tere fondamentale nel gruppo etnico in esame, anche in rapporto alla 
stirpe remota da cui ha origine. 


INDICE FACCIALE TOTALE BIZIGOMATICO. 


I valori metrici di massima lunghezza-larghezza del viso, per la cono- 
scenza dell’indice facciale morfologico, dànno una divergenza di ben 26 
unità ed una media complessiva di 85,4. Predominio del tipo euriprosopo 
(85,3 %) sul leptoprosopo (14,7 %), che è scarsamente rappresentato; 
inoltre se il viso euriprosopo raggiunge gradi estremi, la leptoprosopia 
è appena di qualche grado. 


Minimo —Massimo Differenza iodit 
Larghezza bizigomatica ...... 10,9 13,9 3- 12,8 
Altezza totale (naso gn). 9- 13,2 4,2 10,9 
Indice facciale ...... 7m4- 96,6 22,6 85,4 


Disarmonia evidente fra cranio celebrale e eranio facciale (1), e che si 
ripete anche in questo gruppo umano dalle antichissime origini, vissuto 
nel suo isolamento, sospinto verso le più lontane ed impervie regioni. 

Dominio quindi di dolicocefali euriprosopi; scarsamente rappresentata 
la dolicocefalia con leptoprosopia. 

Mancanza di quella correlazione morfologica sostenuta dal Topinard, 
quale legge di armonia dell’architettura del cranio a cui si contrappone 
il concetto del Kollmann, che giunge fino a non vedere nei due tipi di 
viso alcun distintivo di razza, con la affermazione del Weidenreich che il 
taglio del viso lepto-curiprosopo si può combinare con ogni possibile 
forma di cranio, come ha osservato e messo in evidenza di recente uno di 
noi sulla popolazione italiana in genere e in quella calabrese (mediter- 
ranei)in ispecie, (2). 


L'INDICE FACCIALE SUPERIORE. 


L’indice facciale superiore conferma ancor più tale concetto. poichè 
elimina, data la estensione della nostra indagine, anche in rapporto all’età, 
la possibilità della mancanza di denti, fatto frequente nei vecchi, e che viene 
indubbiamente ad accorciare l'altezza del viso. 


Minimo —Massimo Differenza Media 


Larghezza bizigomatica ...... 10,9 13,9 3- 12,8 
Altezza naso alveolare ....... 5,- T8 + 28 64 
Indice facciale superiore. ..... 40,2 66,9 26,7 48,8 


(1) SABATINI A. — Sulla correlazione degli indici cefalico e facciale. Giornale di Medicina 
Militare, fasc. X - 1931, Roma. 

(2) SABATINI A. — Il tipo morfolorioo cranio-facciale del litorale Jonico in Calabria. — 
Atti Congresso Internazionale per gli studi sulla popolazione - Roma 1951. 
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Ma l’indice facciale superiore presenta anch’esso una ampia oscilla- 
zione con una divergenza di ben 26,7 unità, ben lontana da quella presen- 
tata dall’indice cefalico, e con una media complessiva di 48,8. 

I Tebu si presentano euriprosopi nella loro grande maggioranza (75%); 
è invece scarsamente frequente la leptoprosopia (25 %), anche per quanto 
riguarda l’indice facciale superiore. 


INDICE NASALE. 


L'indice nasale ottenuto attraverso i valori morfometrici della mas- 
sima lunghezza—larghezza del naso presenta un’oscillazione che va da 61,5 
a 82,9, con una differenza di 21,4 unità ed una media aritmetica di 75,2. 

Evidente leptorrinia, già osservata dal Puccione nei gruppi Cirenaici 
(1). Carattere morfologico questo certamente evidente e più netto, se si 
tengono in considerazione le speciali costumanze di molti gruppi di popo- 
lazione africana, che portano alla deformazione delle regioni delle ali del 
naso, modificando notevolmente quella che è la loro naturale forma, con 
l'aumento in larghezza, specie nelle donne. Nei Tebu vige l’usanza di 
conficcare nelle ali del naso pezzi di metallo, di osso, di corallo. 


Media 
Minimo —1Massimo Differenza aritmetica 


Altezza del naso ............. 41 5,6 1,5 4,8 
Larghezza del naso .......... 3,2 4,4 1,2 3,6 
Indice nasale ................ 61,5 82,9 21,4 75,2 


In ogni modo la leptorrinia è una caratteristica importante di questo 
gruppo umano, che sanziona anch’essa la purezza del tipo e che lo allon- 
tana e lo differenzia da quelle popolazioni africane in cui la platirrinia è 
ritenuta carattere raziale dominante. 

Per quanto i risultati finora ottenuti siano suscettibili di qualche mo- 
difica ad indagine espletata, con le relative varianti in rapporto al sesso, 
particolarmente per le donne, gruppo esiguo finora esaminato, pur tut- 
tavia è da ritenersi che i Tebu presentano: netta dolicocefalia con euri- 
prosopia, scarsa frequenza di dolicocefali leptoprosopi, e con leptorrinia 
che si accompagna col taglio del viso sia lepto che euriprosopo, con pre- 
dominio di euriprosopi leptorrini. 

I Tebu presenterebbero quindi, quali caratteri morfologici cranio 
facciali dominanti, dolicocefalia con euriprosopia e leptorrinia. 


(1) Pucorone N. — Le genti della Cirenaica. — Atti del I Congresso di studi coloniali, 
aprile 1981, Firenze. 
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LE MODERNE VEDUTE SULL’ANESTESIA GENERALE 


Dott. Francesco Piccarreta, primo capitano medico 


La produzione scientifica apparsa in questi ultimi anni sull’anestesia è così 
abbondante, che non è davvero agevole tener dietro ai numerosi lavori sperimen- 
tali e clinici comparsi con ritmo crescente sull'argomento. 

Credo perciò non debba essere inutile prospettarne in rapida sintesi i criteri e 
le osservazioni fondamentali. 

Se si seguono i numerosi lavori comparsi e le conclusioni scaturite dai vari 
Congressi italiani ed esteri, si riconoscono facilmente i passi giganteschi compiuti 
dall’anestesia locale e regionale perfino nella chirurgia cranio-encefalica. toracica e 
addomino-pelvica. L’anestesia generale è venuta invece man mano perdendo ter- 
reno, soprattutto in considerazione del fatto che i varinarcotici, comunque introdotti 
in circolo, vengono in contatto con tutti gli elementi anatomici dell'organismo pro- 
ducendo alterazioni più o meno gravi dei vari organi, per cui rappresenta sempre un 
vero e proprio avvelenamento generale. 

Tuttavia l'anestesia generale, pur vedendo ridotte le sue indicazioni, non solo 
non è abbandonata, ma è sempre largamente praticata specialmente nella chirur- 
gia cavitaria, e anzi una nuova falange di narcotici è venuta in questi ultimi anni 
ad arricchire la letteratura scientifica sull'argomento. Se è vero che l'anestesia 
locale e regionale riesce a eliminare completamente il dolore, non riesce sempre a 
dare il completo rilasciamento muscolare necessario nella maggior parte degl’inter- 
venti, e soprattutto non elimina nel paziente l'impressione dell’intervento, lo shok 
psichico, che può talvolta assumere una particolare gravità e agire favorevolmente 
sulla resistenza dell’operando. I mezzi dianestesia generale al contrario si diftondono 
in tutto l'organismo provocando azioni più o meno dannose sul sangue, sugli emun» 
tori, ecc. ma dànno quasi tutti rilasciamento muscolare completo ed eliminano in 
parte o completamente il trauma psichico dell’intervento. 

Vedremo parlando dei singoli narcotici in quale misura essi corrispondano a 
questo postulato. Per ora dirò che per calmare l’ansia preoperatoria, per evitare o 
moderare l’insulto psichico in qualunque genere di anestesia, viene consigliata la 
somministrazione di ipnotici (morfina e derivati) ma essi non sono sufficienti o 
sono pericolosi; anche la preparazione con aggiunta di scopolamina non è scevra di 
pericolo, giacchè influenza in modo nocivo il centro bulbare del respiro, favorendo 
le complicazioni broncopolmonari e i collassi cireolatori. Alcuni (Millul, Taddei, 
Bartlett, ecc.) si sono giovati del luminal. Privo di azioni dannose pare sia il Lipson 
Coronedi, un composto organico di bromo e cloro che, pur avendo proprietà elet- 
tive di affievolimento sopra i centri psichico-sensoriali e sulla eccitabilità riflessa, è 
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lontano, sotto l'aspetto della costituzione e delle proprietà chimiche e biologiche, 
dagli alcaloidi. Lo Schiassi (Arch. Ital. di Chir. Vol. XXX, Fase. 2 a. 1931) ne 
pone in rilievo i pregi, e giudizi favorevoli sono stati espressi dal Bartoli, dal Tar- 
ducci, dal Pieri. ; 

Vantaggi quindi e svantaggi più o meno notevoli a seconda delle varie so- 
stanze adoperate. 

La mole del materiale bibliografico sull'argomento dimostra tuttavia già per 
sé stessa che un’anestesia ideale, innocua, applicabile in tutti i casi, non esiste 
ancora. Come notava il Sansevero, ogni metodo ha le sue indicazioni e controin- 
dicazioni, i suoi vantaggi e difetti, le sue complicazioni immediate e tardive, parte- 
cipa con intensità varia col trauma operatorio e con altre circostanze alla produ- 
zione delle cosiddette complicazioni post-operatorie. Da ciò la necessità, allo stato 
attuale delle cose, di essere eclettici e di seguire con interesse l’appassionata e 
severa ricerca di metodi nuovi da mettere serenamente a confronto coi metodi di- 
venuti ormai classi 

Mi occuperò in questa breve nota dell’anestesia generale, riservandomi di rias- 
sumere in altra nota i criteri dell’anestesia regionale e locale. 

Delle vecchie e classiche anestesie (cloroformio ed etere) ricordo solo quelle 
modificazioni recenti che possono conferire loro qualche carattere di attualità e 
qualche punto poco conosciuto nelle loro modalità di azione. Mi fermerò invece in 
modo particolare sugli anestetici più recenti che, già sperimentati su larga base 
all’estero, hanno ormai anche da noi una letteratura e un'esperienza che va sempre 
più estendendosi. 


A) NARCOSI CLOROFORMICA ED ETEREA. 


a) Azione sull'attività cardiaca e sulla pressione sanguigna. — È nota l’azione 
nociva della narcosi cloroformica sul cuore, che può arrivare sino alla sincope 
iniziale o secondaria o tardiva per un riflesso attraverso il trigemino, il centro bul- 
bare e il vago o per azione diretta sul cuore. L’etere non esercita sul cuore l’azione 
nociva che vi esercita il cloroformio, onde a paragone è immensamente ridotto il 
pericolo di morte per sincope cardiaca. 

Circa la loro azione sulla pressione sanguigna, gli studi antichi e recenti sono 
concordi nel ritenere che sia nella narcosi cloroformica che in quella eterea si ha 
nello stadio iniziale un più o meno breve periodo di eccitazione dei centri vasomo- 
tori © quindi un periodo fugace di vasocostrizione con conseguente aumento della 
pressione arteriosa e in un secondo tempo, per paresi dei detti centri, si ha una dimi- 
nuzione persistente di pressione per tutta la durata dell'operazione e talora anche 
dopo. Quasi tutti gli AA. riconoscono al cloroformio un’azione ipotensiva superiore 
a quella dell'etere. 

Quanto ciò sia importante si desume dalla considerazione che le alterazioni 
della pressione sanguigna possono, sommandosi a quelle che dipendono dall'atto 
operativo in sé stesso, rendere più grave l'operazione e peggiorare le condizioni gene- 
rali dell'operato. Particolare importanza poi ha tale considerazione in presenza 
di un traumatizzato che sia uscito da poco da uno stato di shok traumatico e che 
richieda un intervento indilazionabile. 

L'azione ipotensiva costituisce uno degli svantaggi dell’anestesia clorofor- 
mica ed eterea di fronte all’anestesia locale, nella quale la ‘pressione sanguigna è 
aumentata o stazionaria tutt'al più, solo in pochi casi è diminuita (Figurelli). 
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Vedremo parlando del protossido d'azoto, dell’etilene e del narcilene, che questi 
metodi recenti di anestesia generale hanno il vantaggio di fronte al cloroformio e 
all’etere di non avere azione ipotensiva. 

La diminuzione della pressione sanguigna è così legata alla narcosi elorofor- 
mica ed eterea, che la mancanza di essa è, secondo l’Ipsen, di cattivo prognostico. 

L’Ipsen ha escogitato un suo metodo per rilevare il tono delle arterie perife- 
riche durante la narcosi. La temperatura cutanea, egli dice, è, coeteris paribus, in 
rapporto alla quantità di sangue scorrente nell’unità di tempo che a sua volta 
dipende appunto dal tono delle arterie periferiche: una dilatazione arteriosa impone 
‘un maggior passaggio di sangue e quindi aumento di temperatura. {Tenuto conto 
che l'aumento di temperatura cutanea è maggiore nelle regioni più fredde, egli 
fissa con feltro un termometro sulle piante dei piedi e fa la lettura ogni dieci minuti. 
Nella narcosi eterea si nota un aumento di temperatura media di circa 5° (feno- 
meno di Ipsen). Si può stabilire una curva tipica in cui si distingue un prestadio 
della durata di 10-15 m' all’inizio della narcosi in cui la temperatura non subisce 
aumenti, il periodo di aumento che dura 10-15 m' in cui la temperatura si porta 
al valore massimo, il periodo di stato in cui la temperatura si mantiene al valore 
raggiunto, durante tutta la narcosi. 

Il Foged degli ospedali di Kopenhagen (Deutsche Zeitschrift fùr Chir., Vol. 229 
del 1930) ha ripetuto le ricerche di Ipsen, confermando tali dati in 422 anestesie. 
Nella narcosi cloroformica e cloretilica, come anche nell’anestesia lombare, ha tro- 
vate le medesime variazionni che si hanno nell’anestesia eterea, mentre nell’aneste- 
sia locale non si ha aumento di temperatura. Si distinguono curve fisiologiche del- 
l'aumento di temperatura cutanea e curve patologiche: fisiologiche quando si 
hanno aumenti di almeno due gradi o più, patologiche quando si ha una caduta 
della temperatura, o quando dopo un aumento interviene una caduta. 

Secondo Ipsen la mancanza di una « fisiologica reazione arteriosa alla narcosi » 
starebbe in favore di una cattiva prognosi per il decorso durante o dopo l’operazione 
(segno di Ipsen). Ciò non ha valore solo quando intervengano cause locali (opera- 
zioni presso i vasi o i nervi degli arti per cui possa intervenire una vasocostrizione; 
posizione di Rolando-Trendelemburg; lacci emostatici) o cause generali (stati feb- 
brili elevati, arteriosclerosi). 

Il Foged che, come ho detto, ha controllato nei suoi casi il segno di Ipsen, ha 
concluso che realmente quando non si ha aumento di temperatura cutanea durante 
la narcosi eterea cloroformica e cloretilica all’infuori delle cause succitate la morta- 
lità è più alta, anche in gruppi di casi in cui si poteva porre una favorevole prognosi 
clinica. 


Mezzi per prevenire o combattere la sindrome secondaria cardiovascolare. 


Cade qui acconcio dire qualche cosa sulle vedute moderne e sui mezzi per 
prevenire o combattere la sindrome secondaria cardiovascolare classica: abbassa- 
mento della pressione e tachicardia, cefalea, vomito. 

Alcuni AA. (Borra, Galvanico, Pascalis, ecc.) ritengono che sull’insorgenza e 
sulla gravità di tale sindrome, più che la qualità dell’anestetico giuochi un ruolo 
importante il temperamento individuale del soggetto. Secondo detti AA, vi vanno 
più soggetti i vagotonici; si è pensato essere dunque naturale ricorrere a un tratta- 
mento opoterapico per correggere lo stato di vagotonia. L’adrenalina sola è impotente 
a mantenere abbastanza elevato il tono simpatico durante l’atto operatorio e imme» 
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diatamente dopo, e di più, essa è controindicata presso gli aortici e gl’ipertesi. Si è 
sperimentato con maggior successo l'estratto pituitario e l'associazione adrenalina 
pituitrina; poi si è avuta l’idea di aggiungervi l'estratto tiroideo di cui è nota la 
azione vagotropa e simpaticotropa con predominanza di quest’ultima funzione. Una 
preparazione recente, l’ipovagol, prodotto complesso costituito dall’estratto di 
tiroide, surrenale e ghiandola pituitaria è stato sperimentato dagli AA. (Borra, 
Galvanico) per iniezione intramuscolare e nel maggior numero dei casi ha provocato 
attenuazione e scomparsa della classica sindrome vascolare secondaria. L'azione 
dell’ipovagol è forse facilitata dalla somministrazione di preparati calcici o di estratti 
paratiroidei. 

Il Galvanico trova che esso nelle sindromi parasimpaticotoniche dà risultati 
sorprendenti; nelle sindromi con ipertonia dei due sistemi vago-simpatico il mi- 
glioramento è tanto più notevole, quanto più predominano i segni di eccitazione 
parasimpatica, come il vomito. 

Pascalis, Carrelon e Treillant propongono invece l’eserina. Essi dividono 
gl’individui in resistenti (vagotonici) e ricettivi (simpaticotonici) all’anestesia e pro- 
pongono di ricercare il riflesso oculocardiaco di Dagnini Aschner per fissare lo stato 
di resistenza o di ricettività. Secondo le loro esperienze dormono bene gli animali 
ipovagotonici (ricettivi) in cui la compressione dei globi oculari provoca un rallen- 
tamento del polso, e il sonno è invece cattivo in quelli nei quali la compressione dei 
globi oculari non porta aleun cambiamento nel polso o lo accelera; le stesse indica» 
zioni il riflesso oculocardiaco darebbe nell'uomo. Consigliano l'iniezione di eserina 
(% milligr.) come correttivo semplice ed esente da rischi per trasformare in ri- 
cettivi i soggetti resistenti all’anestesia; essa, secondo gli AA. fa cedere quasi imme- 
diatamente la resistenza all’anestesia, fa cessare l'agitazione e regolarizza la respira- 
zione. L'iniezione sembra più efficace quando è fatta durante la narcosi, anzichè 
prima. Secondo detti AA. coll’uso dell’eserina la dose utile di anestetico può abbas- 
sarsi di circa il 40%. È tuttavia necessario fissare lo stato di ricettività o di resi- 
stenza mediante il riflesso oculocardiaco, essendo pericoloso iniettare ad ogni sog- 
getto che presenti difficoltà per addormentarsi l’eserina che potrebbe trasformare 
in iper-ricettivo un soggetto già ricettivo ed esporlo alla sincope grave. 


b) Azione sulla respirazione. — L'azione nociva dei vecchi narcotici sulla 
funzione respiratoria è nota da tempo, come è noto che l'etere vi esercita un'azione 
molto più nociva che il cloroformio. Anche i dati statistici comparativi fra narcosi 
eterea, narcosi con i gas e anestesie locali concordano nel riconoscere all’etere una 
più alta percentuale di complicanze polmonari infiammatorie, per quanto non man- 
chino autorevoli AA. che negano una differenza notevole sotto questo punto di 
vista fra i vari tipi di anestesia. Il Featheerston, ad esempio, raccogliendo 149029 
osservazioni, viene alla conclusione che, sia se si adoperi l'etere come il clorofor- 
mio 0 il protossido d'azoto o l'anestesia locale, non si hanno differenze evidenti dal 
punto di vista delle complicazioni polmonari. A conclusioni simili viene Musgrave 
sulla base di 16602 osservazioni. 


Mezzi per prevenire le complicazioni broncopolmonari. 
Per prevenire le complicazioni broncopolmonari sono consigliate (Milcula, 


Kramer, Raffo, ecc.) le inalazioni di anidride carbonica. Esse rappresentano il più 
energico e sicuro trattamento d'urgenza nelle asfissie nel corso di anestesie e con- 
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t*mporansamonte si dimostrano utili nella prevenzione e terapia delle suddette 
complicazioni broncopolmonari, così come influenzano benevolmente le altre com- 
plicazioni post-operatorie: depressione circolatoria, cefalea, nausea, vomiti, postu- 
mi psichici. L'esperienza di Kramer si basa su 10.000 anestesie circa osservate in 
28 anni: egli consiglia l’inalazione di CO? pura, provocando quest’inalazione una 
respirazione ampia, profonda che dura molto tempo anche dopo che la sommini- 
strazione di essa è cessata. : 

L'utilità dell'anidride carbonica in questo senso, e cioè per combattere i noiosi 
stati di apnea che possono verificarsi con qualunque anestesia e anche per provo- 
care profonde inspirazioni che tanto giovano per prevenire le complicazioni post- 
operatorie broncopolmonari e circolatorie, è ormai ampiamente dimostrata. « Essa 
— dice l’Ettorre — opera miracoli, si può dire che è più utile dell'ossigeno, e 
non dovrebbe mancare oggi in nessuna sala operatoria ». 

Sono anche consigliate, sempre allo scopo di prevenire le complicazioni pol- 
monari, una cura preventiva eteroproteinica. e la disinfezione preoperatoria del 
cavo orale. Il Carossini nel XXXVII Congresso della Soc. Ital. di Chir. dell’ot- 
tobre 1929 presentò una statistica di 336 interventi operatorî quasi esclusivamente 
addominali narcotizzati solo con l’etere etilico e trattati precedentemente con 1-2 
iniezioni di Caseal calcico o di Lac; con tale metodo non avrebbe mai riscontrato 
complicazioni polmonari post-operatorie. L’Anzillotti ha ottenuto con lo stesso 
metodo ottimi risultati. 

Altri, partendo dal concetto che molti degli inconvenienti della narcosi ete- 
, sia a carico dell'organismo in generale come a carico dell’ apparato respiratorio, 
vanno attribuiti al fatto del trovarsi i vapori di etere, col sistema della sommini- 
strazione a gocce, in uno stato di forte concentrazione e a una temperatura notevol- 
mente bassa, hanno cercato di ottenere una elevazione della temperatura di detti 
vapori. Partendo da tali concetti, il Tiegel (Zentralblatt fr Chir, n. 13, 1932) ha 
ideato un piccolo apparecchio di facile impiego mediante il quale la miscela di aria 
ed etere inalata dal paziente viene ad avere una temperatura di 30-320. L’apparec- 
chio avrebbe anche il vantaggio di far sì che i vapori di etere non sono così concen- 
trati, come con le altre modalità di eteronarcosi. Secondo l’A., col suo metodo la 
narcosi avviene rapidamente, senza periodo di eccitazione, si mantiene con quantità 
limitata di etere ed è seguita da rapido risveglio; non ha mai osservato complica- 
zioni polmonari post-narcotiche e neanche segni di irritazione dell'apparato respi- 
ratorio, perfino « in quei soggetti che già prima dell’intervento soffrivano di tosse e 
di bronchite ». 

Ilmetodo del Tiegel è recente (marzo 1932) e non è quindi confortato da una sta» 
tistica adeguata, ma merita di essere segnalato. 


rei 


©) Azione sul fegato. — Le alterazioni che la cloronarcosi può produrre sul 
fegato sono anch'esse note da tempo. Esse nella maggioranza dei casi o preesistevano 
come tali o dalla narcosi sono state rivelate e accentuate. Ne sorge quindi la neces- 
sità di studiare sistematicamente prima dell'intervento la funzionalità epatica, 
per misurare l’azione dell’anestetico e guidare il chirurgo nella scelta di esso. Ma 
anche in soggetti sani la cloronarcosi ha un'azione più o meno nociva sulla funzio- 
mulità epatica. La gravità attribuita allo shok operatorio sarebbe anzi dovuto in 
gran parte, secondo studi recenti (Fiessinger, Walter, ecc.) all'intossicazione che 
colpisée il fegato e gli emuntori. Esaminando la funzionalità epatica con la curva 
amminoacidemica (Vallebona) in rapporto alle varie anestesie, si è trovato che 
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le sostanze anestesiche hanno tutte un’azione sulla funzione deaminante del fe- 
gato e in questa graduatoria: cloroformio, ‘etere, avertina, tropococaina, narcilene, 
novocaina. 'L'anestesia cloroformica danneggia intensamente ancho la funzione 
epatoreticoloendoteliale (Ronzini), scarsi effetti produce l'anestesia eterea; nessuna 
modificazione inducono le anestesie locali. 


d) Azione sui reni. — In genere, negl’individui normali, dietro la sommini- 
strazione razionale di cloroformio puro non si ha che una trascurabile, transitoria e 
non costante albuminuria. Ma per poco che si sorpassi la dose normale, si verifi. 
cano alterazioni renali più o meno notevoli. Nelle urine dei cloroformizzati infatti, 
in una non indifferente percentuale, sono stati trovati elementi patologici come al. 
bumina, cilindri, leucociti, ecc. L'azione dell'etere è più discussa, ma in sostanza le 
differenze dal cloroformio non sono notevoli. 


e) Azione sul sangue, sugli scambi chimici, ecc. — Si sono moltiplicate in 
questi ultimi tempi le ricerche sulle modificazioni che la narcosi produce sul sangue. 
La riserva alcalina in tutte le esperienze ha presentato una forte diminuzione sia 
nella narcosi eloroformica che in quella eterea, con corrispondente diminuzione del 
pH sanguigno. Secondo il Bonomo tale modifica si avrebbe soltanto nelle compli- 
canze respiratorie 0 circolatorie. 

Lo zucchero del sangue sale considerevolmente dopo il eloroformio, meno 
dopo l’etere. Secondo alcuni (De Fermo) la consueta iperglicemia post-anestetica 
non si verifica più se contemporaneamente alla narcosi si praticano delle iniezioni 
endovenose di bicarbonato di sodio al 13%. 

Studiando le variazioni delle lipine del sangue in seguito a narcosi clorofor- 
mica ed eterea, si nota nei riguardi della prima in generale una iperlipemia sopra- 
tutto a carico della colesterina libera e dei grassi neutri, per quanto non sempre 
costante ma con delle fasi alternanti di aumento e di decremento (Chiariello), per 
la narcosi eterea si nota che l'aumento della colesterina è fatto più a spese degli 
eteri colesterinici che della colesterina libera. 

Numerosi lavori si occupano del comportamento dei corpi creatinici dopo le 
narcosi. La cloronarcosi determina certamente alterazioni del parenchima epatico 
e anche del tessuto muscolare che sappiamo avere una funzione importante nel 
metabolismo dei corpi creatinici. Numerosi AA. hanno riscontrato che dopo la 
cloronarcosi si ha un aumento notevole del tasso dell’azoto urinario totale che pro- 
viene essenzialmente da una esagerazione dell’eliminazione dell'acido urico e della 
creatinina, mentref diminuisce la cifra dell’urea e sparisce del tutto l'acido ippurico, 

Appare chiaro l’inffuenza considerevole (Marongier) del cloroformio sugli scam- 
bi chimici e sui processi distruttivi di certi tessuti e specialmente sulla sostanza 
nervosa, sul tessuto muscolare, sul fegato, sui reni, ecc. 


B) NARCOSI ETEREA PER VIA RETTALE E PER VIA ENDOVENOSA. 


Oltre che per inalazione, l'etere è stato sperimentato come narcotico per. via 
rettale e per via endovenosa. 

I primi tentativi di narcosi rettale con soluzione acquosa di etere furono ini- 
ziati dal Roux nel 1846 e dal Pirogofî nel 1847, ma furono ben presto abbandonati 
a cagione delle lesioni che questa soluzione arrecava alla mucosa intestinale. Non mi- 
gliore fortuna ebbero i tentativi fatti in seguito da Gwathmey (1913). 11 Frazier 
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ha utilizzato questo metodo recentemente in 18 interventi sul cervello e sul midollo 
spinale (Annale of Surgery, Vol. XXXVII n. 2, febbraio 1928) © gli è parso inof- 
fensivo: delle operazioni per tumori cerebrali o cerebellari hanno avuto la durata 
di 3-4 ore senza modificazioni importanti del polso © della pressione sanguigna; 
non ha mai osservato complicazioni polmonari, e spiega ciò col fatto che l’etere 
arriva riscaldato al polmone. 

Anche Winifred-Wood è favorevole all’anestesia rettale con etere nella chirur- 
gia cerebrale. L'ha adoperato con successo in 50 casi. 

Lemperg ha adoperato anche lui in 100 casi l’anestesia jintrarettale di una 
soluzione oleosa di etere. Non ha avuto a deplorare che un caso di morte in un 
malato colpito da canero dello stomaco e l'anestesia non gli sembra essere in causa. 
Anch’egii non ha constatato neanche una volta complicazioni polmonari. 

Più contrastato è il metodo di anestesia generale di siero eterizzato per inie- 
zione endovenosa (metodo di Burckardt). Dambrin e Thomas che l'hanno adope- 
rato recentemente avrebbero ottenuto risultati completamente soddisfacenti. 


€) NARCOSI CLORETILICA. 


Ileloruro d’etile era stato già classificato da Nérat e da Lens fin dal 1831 tra 
lo sostanze capaci di dare narcosi generale. Il suo uso tuttavia restò limitato nella 
pratica odontoiatrica sino a quando il Von Hacker nono fece entrare anche in chi- 
rurgia generale. I suoi vantaggi sono la rapidità di azione con assenza o brevità del 
periodo di agitazione, il risveglio pronto e facile. L’abbassamento della riserva 
alcalina e del pH è molto meno marcata che nell’anestesia con cloroformiò 0 con 
etere, non ha alcuna azione dannosa sul fegato e sui reni. Non dà però risoluzione 
muscolare completa, ha azione inibitrice sulla respirazione talora allarmante 
all’inizio della narcosi, la sua azione ancstesica è di breve durata. 

Alcuni AA. tuttavia l'hanno adoperato con successo anche in operazioni «i 
lunga durata. Il Caillaud nel 1928 pubblicava di averlo applicato con un sto appa- 
recchio ideato e perfezionato in 10 anni di pratica, irì più di 3000 casi di narcosi di 
lunga durata per interventi su tutti gli organi e tutte le regioni. Non ebbe néssun 
decesso e furono ottimi anche i risultati post-operatori: mui shock, mai vomito. 
Secondo il Caillaud il cloruro d’etile rappresenta l’anestetico di scelta per gli am- 
malati esauriti e per l’età e per la malattia. 

Si somministra abitualmente o con la semplice compressa o con speciali 
maschere. 


D) NAKRCOSI CON PROTOSSIDO D'AZOTO. 


Col protossido d’azoto entriamo nella categoria delle narcosi inalatorie con i 
gas: protossido d’azoto, etilene, narcilene. 

Il protossido d’azoto o gas esilarante (N, O) fu impiegato fin dal 1799 dal Davy 
come anestetico generale. Dopo un certo periodo di favore fu poi completamente 
abbandonato. In Italia il Tansini già prima della guerra aveva rimesso in onore 
l'anestesia al protossido. Recentemente tale metodo di anestesia è stata rimessa 
in valore in Germania per opera di Sudeck e Schmidt. 

un gas incoloro, inodoro, di sapore leggermente dolciastro, non esplode. 

La perdita di coscienza, dei movimenti volontari e del senso dolorifico avviene 

con sensazione piacevole e rapidamente, in 50-60 secondi. Altrettanto celere è il 
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risveglio con tendenza quasi sempre all’ilarità e rarissimamente al sonno. Per la sua 
somministrazione occorrono speciali inalatori. Il protossido d'azoto è dotato di 
minima tossicità: la pressione sanguigna generalmente non subisce abbassamenti, i 
valori dati dalla determinazione dell’azotemia della glicemia e della quantità del 
cloro e del eloruro di sodio nel sangue non mostrano che insignificanti oscillazioni 
(Di Natale). Il Mikula ha trovato che lo zuechero del sangue aumenta solo di 1; 
per mille. 

Il comportamento della riserva alcalina mostra che ad un abbassamento della 
R. A. alla fine della narcosi segue il ritorno alla norma dopo 20 ore circa, mentre 
dopo 40-48 ore, quasi costantemente, si verificano valori della R. A. superiori a 
quelli preanestetici (Di Natale). 

L'anestesia col solo protossido riesce bene nel 30% dei casi secondo Schmidt 
(Arch. Klin. Chir., Vol. 151, fase. 1, 1928), in una percentuale molto più bassa 
secondo altri (solo nel 6,5% secondo Rose: Medizinische Klinik settembre 1930); 
nogli altri casi è necessario aggiungere, almeno secondo la massima parte degli AA., 
un altro anestetico (l'etere) in piccola quantità. Si consiglia di aggiungere costan- 
temente al protossido, meno che all’inizio, dell'ossigeno nella quantità del 15%, cirea. 
La somministrazione di anidride carbonica è utile soprattutto alla fine della narcosi, 
perchè provocando una respirazione profonda fa risvegliare subito il malato. 

Langton Hewer, passando in rivista i differenti procedimenti di anestesia 
adoperati in chirurgia toracica, pone la sua scelta sul protossido d'azoto puro e 
ossigeno nella proporzione rispettivamente di 80 e 20%. Vi trova numerosi vantaggi: 
la secrezione bronchiale non è aumentata, la tosse resta possibile, l'eliminazione è 
rapida. Egli si serve di un apparecchio molto semplice, facile a realizzare (Current 
Researches in Anesthesia and Analgesia, Vol. IX, n. 1, 1930). 

Nella Clinica chirurgica di Torino (Di Natale: Polielin. Sez. Prat. n. 12 del 
1930) fu adoperato l'apparecchio Fohl della Ditta Schaedel di Lipsia e gl’interventi 
furono svariati: endoaddominali, renali, chirurgia esterna. sun incidente né allo 
inizio né durante la narcosi; risveglio immediato con la somministrazione di ossi- 
geno; vomito raramente. Con la somministrazione di solo gas una sola conge- 
stione polmonare, di lieve entità; quando invece al protossido venne aggiunto 
l'etere fu osservata qualche complicazione broncopolmonare. La narcosi fallì sem- 
pre negli alcoolizzati e nei morfinomani, fu laboriosa e alcune volte insufficiente 
nei soggetti giovani, vigorosi. 

Inconvenienti e svantaggi riscontrati dalla maggior parte degli AA. nella 
narcosi col protossido sono: la cianosi talvolta intensa durante l'operazione; 
l'anestesia sovente incompleta; la tendenza marcata alle emorragie (Rose); e 
sovratutto la mancanza di rilasciamento muscolare completo e quindi negli 
interventi addominali assenza del necessario silenzio addominale, 

Alcuni AA. tuttavia hanno praticato parecchi interventi addominali con 
la sola miscela protossido-ossigeno. Il La Gravinese, chirurgo primario dell'ospedale 
civile di Monopoli, l'ha adoperato in 300 interventi diversi di cui 102 interventi 
addominali eseguiti col solo protossido senza aggiunta di etere. Propone delle mo- 
dalità di tecnica (Policl. Sez. Prat., 1931, n. 43) mercè le quali, disponendo di 
un apparecchio a miscela esattamente dosabile di ossigeno-protossido, si possa 
realizzare una narcosi sufficientemente profonda, in maniera da permettere qual- 
siasi intervento addominale. 

Il protossido non va usato negli aleoolizzati e nei morfinomani, è poco consi- 
le nei soggetti atletici e vigorosi. $ 
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Per la sua minima tossicità ha indicazioni di elezione nei soggetti ipotesi, 
anemizzati, cachettici, o in stato di shock, anche se si renda necessario l’aggiunta, 
di modica quantità di etere. Il Mikula lo consiglia nei bambini indeboliti, infetti 
con lesioni infiammatorie delle vie respiratorie. 


E) NAROOSI ETILENICA. 


L'etilene (CyH,) gas di odore sgradevole, solubile in alcool, poco solubile in 
acqua, è un idrocarburo prodotto dalla combinazione non satura del carburo con 
l'idrogeno in cui 2 atomi di C sono uniti fra di loro per 2 valenze. Per uso anestetico 
è necessario sia puro, soprattutto indenne da ossido di carbonio. 

Dopo essere stato largamente sperimentato in America, abbastanza anche in 
Inghilterra e in Francia, esso è ormai entrato trionfalmente anche da noi a sost 
tuire i veechi anestetici nella narcosi generale. 

Le ricerche di Luckhardt assodarono che l’etilene aumenta leggermente la 
pressione per il tempo della sua somministrazione; tolta la maschera la pressione 
arteriosa torna al normale; l'aumento di zucchero nel sangue, che si nota con le 
narcosi eseguite con altre sostanze, è quasi nullo e così pure l’azoto ureico subisce 
minime alterazioni. 

Lo Schroeder (Zentralblatt file Chir., T. LVI, n. 44 del 2 novembre 1929) pra- 
ticando la ricerea della riserva alcalina col metodo di Van Slyke per il protossido 
d'azoto e comparando i suoi risultati con quelli ottenuti da Achelis per gli altri 
anestetici, constatò che gli anestetici nuovi, protossido d’azoto, etilene e narci- 
lene, portano un [turbamento minore © sopratutto meno durevole della riserva 
alcalina di quel che non si abbia con l’etere e soprattutto col eloroformio e con 
l’avertina. 

Ambard, studiando la funzionalità renale dopo anestesie prolungate con eti- 
lene non ha trovato alcun segno di alterata funzione renale. 

Le ricerche sulla funzionalità epatica dimostrarono che anche il fegato non 
risente alcun effetto nocivo da dosi anche grandi di etilene (Fiessinger, Filippa, ece.). 

Adoperata in cardiopazienti anche in istato di scompenso (Papin) non ha 
dato luogo a disturbi di sorta. 

Secondo Luekhardt l’etilene non entrerebbe in combinazioni con le emazie, 
ia sarebbe in istato di soluzione nel plasma sanguigno; l’emoglobina non dimostra 
alcuna modificazione. Non essendo in combinazione chimica anche instabile, ma 
solo in istato di soluzione, viene eliminato rapidamente, donde il rapido destarsi 
dell'ammalato appena cassata la somministrazione dell’etilene. Le vie respiratorie 
non dànno segni di irritazione. 

Letilene viene somministrato con apparecchi a cireolo chiuso, mescolato 
all’ossigeno nella proporzione del 90%. 

Già largamente usato all’estero, come si è detto, fu introdotto in Italia dal 
prof. Alessandri che nell’anno scolastico 1927-28 praticò con esso nella Regia Cli- 
nica Chir. di Roma un certo numero di narcosi generali. 

Dai nostri Clinici e dai nostri sperimentatori è stato confermato che l’etilene è 
estremamente meno tossico per tutte le funzioni vitali fondamentali, in confronto 
ai vecchi anestetici, cloroformio ed etere; non ha azione nociva sul cuore né sulla 
pressione sanguigna, sull’apparecchio respiratorio, sul fegato, ecc. L'inizio dell'ane- 
stesia è rapido, come è rapido il cessare di essa senza postumi noiosi 0 pericolosi. 
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Un inconveniente è la cianosi, che del resto è minore che con l’uso del protos- 
sido d'azoto. Altro inconveniente, e di una certa importanza, anch’csso comune 
‘al protossido, è il non aversi rilasciamento muscolare completo (che tuttavia è mag- 
giore che col protossido), ma è sufficiente aggiungere una piccola quantità di etere 
per averlo, a meno che non si ricorra a energici prenarcotici, come da molti si usa. 

Gli apparecchi per usarlo sono piuttosto ingombranti. 

Il gas è infiammabile, per cui bisogna far molta attenzione a non accendere 

fiamme nella sala operatoria, ne usare cauteri, ne adoperare la diatermia. 
The Journal of the Americ Med. Assoc. del 14 febbr. 1931 in un articolo editoriale 
occupandosi dei casi letali dovuti a esplosione di gas anestetici, ricorda il caso di 
morte di un anestetista verificatosi nel 1929 a Evasville e quello di morte di un 
paziente sul tavolo operatorio a Los Angeles nel gennaio 1931 per esplosione di un 
mistura anestesica. Questi incidenti hanno avuto larga diffusione nella stampa 
quotidiana. In questi casi la esplosione fu determinata da scariche di elettricità 
statica sviluppatasi nell’apparecchio di somministrazione, per quanto il meccani- 
smo con cui avvengono queste esplosioni non sia perfettamente conosciuto. Per evi- 
tare le esplosioni, conclude il periodico americano, è bene costruire gli apparecchi 
di somministrazione interamente con metalli, che sono buoni conduttori di corrente 
elettrica, e tenere l'atmosfera della camera operatoria in una certa umidità (55%). 
Inoltre tutta l'installazione elettrica deve essere fatta in modo da non provocare 
scintille. 


F) NARCOSI ACETILENICA. 


L'acetilene o narcilene è stato largamente sperimentato, e con favore, in 
Germania. 

Come l’etilone, l’acetilene può dar luogo a espl e dà anestesia diffici]. 
mente profonda, Va somministrato anch'esso unito all'ossigeno. 

Da noi l’uso del narcilene come narcotico è stato sperimentato nella R. Cli- 
nica Chir. di Genova ove furono eseguite numerose ricerche allo scopo di studiare 
l’azione del narcotico sugli apparecchi che più influenzano la economia dell’orga= 
nismo. In breve, l'acetilene presenta all’incirea le stesse enratteristiche dell'eti- 
Jene. Il Sansevero anzi, per il facile maneggio © anche per la profondità di sonno mag- 
giore degli altri gas per quanto anche essa incompleta, ritiene che l’acetilene, som- 
ministrato col sistema del respiratore circolare, presenta dei vantaggi sugli altri gas. 


G) NARCOSI RETTALE AVERTINICA. 


L’avertina (E 107) chimicamente è un alcool tribrometilico (tribromoetanolo). 
È un narcotico che viene usato per via rettale. 

La somministrazione dei narcotici per via rettale è conosciuta da molto tempo, 
e trattando dell’etere abbiamo visto che alcuni (Frazier, Winifred-Wood, Lemperg, 
ece.) ricorrono anche oggi all’anostesia rettale con l’etere. Vedremo che anche altri 
narcotici (la paraldeide, l’edonal, ecc.) sono stati usati coni tale metodo di sommini- 
strazione. 

Eicholtz fu il primo che riconobbe nel tribromoetanolo le proprietà richieste 
a un narcotico rettale e che ne rese possibile l'utilizzazione nella pratica terapeutica. 

La prima narcosi avertinica fu eseguita da Butzengeiger nel 1926. D'allora 
essa fu largamente sperimentata, specialmente in Germania, pur tra vedute asso- 
lutamente contrastanti, poichè alcuni AA. la ritengono pericolosa, altri da esperi- 
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mentare, altri, 6 oggi sono in maggioranza, che essa rappresenti un reale progresso 
nella storia della narcosi. 

Sauorbruch, che fu tra i primi a sperimentarla, la condannò formalmente 
come pericolosa: tra i suoi pazienti sottoposti a tal genere di anestesia figurano 
tre casi di morte. 

Kirschner (1927) che col suo assistente Melzner ebbe anch'egli su un centi- 
naio di casi quattro morti, si dimostrò egualmente contrario a tale metodo di 
anestesia. 

Klimkò (1929) che esegui nella clinica del prof. Bakay (Università di Budapest) 
100 narcosi avertiniche, pur non avendo avuto nessuna complicazione, non trovò 
nell’avertina quel narcotico che superi i consueti mezzi di narcosi inalatorie. 

Kreuter, invece, dopo aver eseguito 605 anestesie rettali con l’avertina ne 
divenne un caldo fautore sino a considerarla « il miglior modo di anestesia esistente 
all'ora attuale » (1927). 

Goeke nella stessa epoca (1927) l’adoperò in circa 200 casi senza alcun inci- 
dente, pur avendola usata in tutte le età, dai 2 mesi agli 84 anni. Egli propose di 
adoperarla a goccia a goccia avendo ottenuto buoni risultati in 30 casi in cui era 
ricorso a questa modificazione di tecnica. 

Gossmann (1928) è un caldo partigiano dell’anestesia avertinica nei bambini. Si 
basa su una serie di 500 casi raccolti alla Clinica di chirurgia infantile di Munich. 
Mikula la trova anch'egli indicata nella chirurgia infantile. 

Petermann (Zentralblatt far Chir., n. 44, 1° novembre 1930) su 3600 narcosi 
avertiniche praticate in tre anni ebbe cinque casi di morte che egli però attri- 
buisce a processi morbosi vari o alle gravi condizioni generali degli ammalati, 
escludendo che sia in causa l’azione tossica dell’avertina. È da tener presente 
comunque che il Petermann praticava di solito ancora la narcosi totale dando 
quindi in media da 0,08 a 0,15 gr. di sostanza per chilogrammo di peso. 

Nello stesso periodo il Vogeler praticava con le stesse modalità 2000 narcosi 
avertiniche e Behrend altre 1500 senza gravi incidenti. Il Behrend richiama l’at- 
tenzione sul fatto che quando si usa corrente ad alta frequenza bisogna badare 
che durante l'operazione non fuoriesca dal retto la soluzione di avertina perchè 
questa stabilendo contatto tra l'elettrodo negativo del malato e le parti metalliche 
del tavolo operatorio, può provocare delle ustioni. 

Tenuto conto dei gravi pericoli connessi alla narcosi eterea negli operati cere- 
brali (ernia cerebrale, vomito, ecc.) e dell’insufficienza dell'anestesia locale, Dandy 
(Journ. Am. M. Ass., Vol. 98, n. 27) in tutte le operazioni importanti sul cervello, 
sul midollo spinale, ha usato l’avertina: sopra 250 narcosi non ebbe a lamentare 
alcun caso di morte imputabile all’avertina, né si verificò mai polmonite post-ope- 
ratoria nè postumi tardivi. Non producendosi affatto tumefazione cerebrale, trovò 
che è possibile mettere allo scoperto territori molto più estesi che con le altre nar- 
cosi, il che è particolarmente importante nei tumori dell’ipofisi; ugualmente meno 
pericolosa è la sezione delle radici sensitive del trigemino e l’estirpazione dei 
tumori del cervelletto e del ponte, tanto più che non c’è da temere l'edema 
eorebellare. 

Credo superftuo riportare singolarmente i risultati e le considerazioni scatu- 
rite dalle numerose altre esperienze che si sono succedute. Il materiale biblio- 
grafico che si è venuto accumulando sull'argomento in questi ultimi tre anni è 
veramente notevole. Accenno solo agli ultimi sperimentatori italiani, i quali si sono, 
dimostrati nella grande maggioranza favorevoli a questo genere di anestesia. 

Da noi i primi esperimenti di narcosi avertinica furono eseguiti nel 1928. 
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Il Gamberini in base a 200 casi trovò il metodo «degno di entrare nella 
pratica comune ». 

Il Sansevero nella più volte citata relazione del 23 ottobre 1929, basandosi 
sulle ricerche eseguite nella R. Clinica chirurgica di Genova e su un contributo per- 
sonale, la giudicava utile come narcosi di base, nel senso che permette di eseguire 
interventi anche di grave entità con l'aggiunta di piccolissime dosi dei comuni 
anestetici. 

Egualmente favorevoli si sono mostrati gli sperimentatori successivi. 

Se si escludono infatti i due casi, uno di nefrite emorragica acuta (intervento 
per appendicite cronica), l’altro di morte con reperto necroscopico di degenerazione 
grassa degli organi ed emorragie endocardiche, epicardiche e pleuriche (identico 
intervento) denunciati dal Soli (La Riforma Medica, 1931, n. 10) su 80 narcosi aver- 
tiniche praticate all'Ospedale Maggiore di Bologna, durante il 1930, si può dire che 
tutti gli altri sperimentatori hanno ottenuti risultati veramente incoraggianti. 

Pieri e Levi nella seduta del 1° luglio 1931 della Soc. Med. Chir. Bellunese in 
base a 100 casi di narcosi avertinica praticata in pazienti dai 2% ai 70 anni conclu- 
devano che essa rappresenta un pregevole acquisto per la chirurgia. 

Anche più entusiasta si dimostra l’Ettorre (La Riforma Medica, 1931, n. 35) 
che l’ha usata in circa 300 casi e la giudica, sempre come anestetico basale, «un 
mezzo ideale di preparazione dell’operando ». 

‘Recentemente la narcosi avertinica è stata introdotta nella R. Clinica Chirur» 
gica della Università di Roma. Il La Cava riferisce (Policl. Sez. Prat., 1932, n. 6) su 
41 pazienti operati in tal modo nella clinica suddetta; trova che la narcosi basale 
avertinica gode di grandi vantaggi sulle altre narcosi e conclude che per mezzo di 
essa un gran passo in avanti è stato compiuto nel difficile campo dell’anestesia. 
Richiama l’attenzione sulla narcosi mista avertina etilene che gli è sembrata 
rispondee alle caratteristiche di una vera narcosi ideale. 

Dalle molteplici osservazioni fatte dai vari AA. si possono trarre le seguenti 
considerazioni. 

L’avertina ha il grande vantaggio, più che tutti gli altri narcotici, di evitare 
l’insulto psichico. Giàabbiamo accennato al grande valore che ad esso si attribuisce. 
Il Vaquez all’Accadémie do Médecine di Parigi, parlando delle ragioni che causano 
la morte per narcosi e dell’influenza dei vari narcotici sull’azione cardiaca, conclu- 
deva non doversi tanto accusare l’azione tossica del narcotico quanto lo shock 
nervoso derivante dalla paura inspirata dalla visione dei preparativi dell’opera- 
zione. Si comprende quindi quale importanza abbia nella pratica chirurgica una 
narcosi che, come l’avertinica, abolisce completamente il trauma psichico. 

Essa produce in 3-10 m° un sonno profondo e tranquillo evitando l’angoscia 
del principio della narcosi e il periodo di eccitazione, il risveglio non è penoso ed è 
accompagnato da amnesia retrograda totale. 

Il decorso post-operatorio, è, nella maggior parte dei casi, normale, in alcuni 
casi ideale, 

Ormai tutti gli sperimentatori sono d'accordo nel concetto che bisogna abban» 
donare le dosi elevate che si usavano sino a qualche tempo fa per ottenere l’aneste- 
sia completa e che troppo spesso si avvicinano alle dosi tossiche. Occorre limitarsi 
alle dosi da 0,07 a 0,10 gr. per chilogrammo di peso corporeo. Il 20% circa dei casi 
si addormentano profondamente con le dosi deboli e quindi sarebbero iperdosati e 
forse intossicati dalle dosi sino a qualche anno fa usate per l'anestesia completa. 

La narcosi avertinica va quindi considerata e usata come narcosi basale 
completandola, quando occorre, con un altro mezzo anestetico: l'etere, o meglio, 
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come si è constatato nella Clinica di Roma, l’etilene. Bastano in genere pochi 
grammi di codesto anestetico d’aggiunta, per ottenere anestesia completa. Questa 
necessità si manifesta, con le dosi basali suddette, nell’ 80% dei casi. 

L'obbiezione maggiore che si è fatta alla narcosi rettale avertinica è la seguente: 
la via rettale non consente il dosaggio continuo dell’anestetico; una volta introdotto 
questo, la narcosi prosegue senza che niente possa modificarla; se durante l’inter- 
vento si manifesta la necessità di interrompere la narcosi, ciò è praticamente impos- 
sibile, anche ricorrendo a lavaggi intestinali ripetuti (Kirschner). Questa obbiezione 
però, che cioè non si possa pilotare la narcosi, ha un valore molto relativo, come giu- 
stamente osserva l’Ettorre: basta limitarsi all’anestesia basale e quindi adoperare la 
dose debole che non è mai nociva, al massimo potrà dare anestesia completa. 

Il Petermann per accelerare l’eliminazione dell’avertina trova utile la iniezio- 
ne endovenosa di 1 ce. di soluzione di Tirotossina. Nelle prove fatte ha visto che la 
tirotossina accelera il tempo del risveglio. Pur non conoscendosene il meccanismo 
d’azione si è constatato che essa comincia ad agire due ore dopo che è stata intro- 
dotta nell'organismo; perciò nei casi in cui si vuole abbreviare il periodo della nar- 
cosi e della post-narcosi, per evitare il pericolo della polmonite ab ingestis (inter- 
venti sulla faccia, bocca e gola), consiglia di somministrare la tirotossina prima 
dell'operazione. 

Nel praticare il dosaggio individuale dell’avertina bisogna tener conto, oltre 
che del peso corporeo e dello stato generale, anche dell'età del paziente, giacchè la 
dose necessaria, sia alla narcosi basata che alla totale, è molto più alta nei bambini 
che negli adulti e in questi più alta che nei vecchi. Si è anche osservato (Peter- 
mann) che nei basedoviani si ha con grande frequenza una forte tolleranza alla 
narcosi avertinica. 

Secondo le prescrizioni di Eberfeld la preparazione per l’atto operativo con- 
siste nel somministrare al malato la sera precedente un clistere e un mezzo grammo 
di veronal; la mattina dopo viene pesato; un'ora prima dell'operazione si inietta un 
centimetro cubico di pantopon, poi si introduce nel retto la soluzione di avertina 
preparata di fresco e controllata con la soluzione di congo che non contenga prodotti 
di decomposizione. Dopo l'atto operativo clistere evacuante. 

L’Ettorre semplifica il metodo usando, anzichè l’avertina in polvere, l’aver- 
tina liquida pura in soluzione al 2,5% in acqua distillata (sempre controllata con 
rosso congo), con l'aggiunta tutt’al più di nna quindicina di gocce di laudano per 
far trattenere il clistere. Non ritiene necessario dare alcun ipnotico (veronal, ece.), 
la sera prima dopo il clistere di pulizia, a meno che il paziente non vi sia abituato. 

Bisogna fare attenzione a non riscaldare la miscela oltre i 40° perchè la solu- 
zione aequosa a temperatura elevata si decompone e si forma l’aldeide dibromac- 

tica. A_35-40° si può esser sicuri che non si decompone. L’aldeide dibromacetica è 
quella che causa poi le gravi necrosi intestinali che si ebbero a lamentare nei primi 
tempi dell’applicazione del metodo. Cade così anche la seconda obbiezione che si 
faceva alla narcosi avertinica, che cioè essa avesse qualche volta azione necro! 
zante sul retto, giacchè si è visto che la causa di questo risiedeva nella tecnica er- 
rata o nel superdosaggio. Del resta Kreuter già nel 1927 avendola adoperata in 
605 casi, non aveva mai osservato turbe consecutive da parte del retto. 

L’avertina non agisce sul cuore. Bisogna invece tener presente la sua 
azione deprimente sul centro del respiro e la diminuzione della pressione san- 
guigna. 

L’azione deprimente sul centro respiratorio si manifesta con leggera cianosi e 
respiro superficiale; si elimina facendo inalare all’infermo dell’anidride carbonica. 
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per lo stimolo che questa esercita sul centro respiratorio. Bisogna quindi avere a 
portata di mano una bombola di COy. 

Per combattere l’azione ipotensiva l’Ettorre consiglia a scopo preventivo la 
racedrina e l’efetonina che trova di azione più costante dell’efedrina. 

La percentuale delle complicazioni broncopolmonari non è superiore a quella 
dell’anestesia locale. 

In quanto all’azione dell’avertina sul rene e sul fegato i pareri non sono del 
tutto concordi. Alcuni han trovato alterazioni abbastanza gravi della funzionalità 
epatica e renale (ricerche eseguite nella Clinica chirurgica di Genova nel 1929), 
altri hanno constatato solo raramente lieve albuminuria (Kreuter solo in qualche 
caso albuminuria leggera e transitoria su 605 narcosi. Petermann lieve albuminuria 
in qualche raro caso su 3.600 narcosi pur avendo eseguita l'anestesia totale, Pieri e 
Levi tre casi di albuminuria lieve e passeggiera su 100 narcosi). 

Le ricerche recenti eseguite nella Clinica chirurgica di Roma han dati risultati 
quasi costanti, e cioè molto spesso tracce di albumina che scompaiono in 24-48 ore 
@ in quanto alla funzionalità epatica esaminata con la prova al rosa bengala si è 
visto come durante il sonno avertinico vi sia un piccolo ma costante aumento di 
ritenzione, indice di un lieve grado di irritazione epatica. Si è riscontrato anche che 
il tempo di emorragia è diminuito costantemente e in vario grado. 

Data l’azione dell'avertina sulla respirazione, sulla pressione sanguigna, sul 
rene e sul fegato, essa è controindicata nella sepsi grave, cachessia, tubercolosi 
polmonare florida, diabete e altre malattie gravi del ricambio, insufficienza epatica 
e renale, anemia grave, diminuzione del potere globulare, ipotensione e, s'intende, 
malattia del retto. In tutti gli altri casi l’avertina è utilizzabile. 

Quanto alla resistenza alla narcosi valgono le norme comuni a tutte le aneste- 
sie gli alcoolisti, quelli assuefatti agl’ipnotici, i simpaticotonici, richiedono dosi 
maggiori. 

Con i suddetti accorgimenti la narcosi rettale avertinica può essere adoperata 
in tutte le età e per interventi anche di grave entità. 

È particolarmente indicata nei bambini che essa libera dalla paura dell’in- 
tervento, nei pazienti pusillanimi, nelle operazioni sul capo, sul collo, © special- 
mente nella cavità naso-buoco-faringea, nelle quali, al contrario delle narcosi ina- + 
latorie, lascia libero il campo operatorio e non aumenta la secrezione salivare. 


H) NARCOSI AVERTINICA PER VIA ENDOVENOSA. 


Oltre che per via rettale, l’avertina è stata sperimentata anche per via endo- 
venosa, ma tale metodo non ha avuto estese applicazioni. Anche con questo si- 
stema si ha rapidamente perdita della coscienza con anestesia completa; il risve- 
glio è rapido e dolce e il paziente non ricorda nulla. La perdita di coscienza però non 
dura più di 3-10 minuti, periodo che tuttavia consente di eseguire brevi interventi 
anche molto dolorosi. Kirschner ha eseguito 700 anestesie con tale tecnica senza 
alcun inconveniente; egli ha costruito un apparecchio apposito che può essere 
monovrato dallo stesso operatore. 

Hiibscher (Med. Klin., 1930, n. 6) ha usata la narcosi avertinica intravenosa 
in 100 casi con ottimi risultati, praticando non solo piccoli interventi, come ridu- 
zione di fratture e lussazioni, incisione di femmoni, ecc., ma anche appendicecto- 
mie erniectomie nei bambini, amputazioni, gravidanze extrauterine non perforate, 
prostatectomie, riduzioni cruente di fratture ecc. Se con la prima iniezione di 
avertina l'operazione non poteva essere terminata, Hiibscher ripeteva l'iniezione. 
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Non si ebbero complicazioni. La narcosi basale avertinica intravenosa parve all’H. 
particolarmente utile nei soggetti corpulenti e nei basedowiani. 


I) NARCOSI CON SOLESTINA, PARALDEIDE, EDONAL, ECC. 


Credo inutile soffermarmi su altri narcotici poco usati e che non presentano 
vantaggi sui narcotici che ho già passati in rassegna. 

La solestina (per inalazione) dà frequentemente eccitamento, ha indicazioni 
limitate per narcosi poco profonde e di breve durata. Non presenta vantaggi di 
fronte al cloruro d’etile. Alcuni (Mikula, ecc.) la raccomandano negli interventi di 
piccola chirurgia nei bambini. 

La paraldeide è stata usata come anestetico per via rettale. Il Souraski sulla 
base di una casistica di oltre 800 casi, riferisce di aver ottenuto dei buoni risultati 
nella preparazione dei bambini alla tonsillectomia, nè ha avuto a lamentare alcun 
inconveniente. i 

L’edonal è stato usato per via rettale e per iniezioni endovenose. Dà pericolo di 
asfissia, Kakuschin che ha praticato 500 narcosi intravenose con l'edonal per inter- 
venti svariati addominali e vaginali se ne loda per la semplicità; ha trovato che il 
sonno interviene senza particolari complicazioni; di rado precorse una breve fase di 
eccitamento, vomiti, interruzioni di respirazione, cianosi; suol essere seguita da 
rialzo del polso e del respiro con abbassamento della pressione sanguigna. 

Il somnifen viene somministrato per via sanguigna; può dare agitazione e tor- 
pore per 3-4 giorni, è per lo più anestetico insufficiente. 

Il pornocton, ipnotico della serie barbiturica, è somministrato anch'esso por 
via sanguigna; sarebbe, sembra, tollerato bene allo scopo di narcosi basale o dormi- 
veglia, con un risparmio di etere del 50-70%; è pericoloso in dosi tali da ottenere 
narcosi complete; richiede molta esperienza e sorveglianza prolungata del malato. 
Pare risponda bene per provocare un sonno crepuscolare in travaglio di parto per- 
chè attenua spiccatamente la percezione dolorosa delle doglie senza provocare in- 
fluenze dannose nè sul ritmo delle contrazioni uterine, nè sul prodotto del concepi- 
mento. 


CONCLUSIONI. 


Il eloroformio è un anestetico potente, dà risoluzione muscolare completa, 
ma è, fra gli anestetici più in uso, quello che esplica la maggiore azione tossica spe- 
cialmente sul cuore, sulla pressione sanguigna, sulla funzionalità epatica e renale, 
sull'equilibrio acido-basico, sugli scambi chimici ecc. La sua azione nociva sull’al- 
bero respiratorio è anche notevole, per quanto meno spiccata dell'etere, che a sua 
volta è meno tossico del cloroformio per quanto riguarda tutte le altre funzioni 
organiche, È perfettamente giustificata quindi la preferenza cho la massima parte 
dei chirurgi, specie in Italia, accorda all’etere, a meno che non vi siano lesioni bron- 
copolmonari in atto, e l'abbandono progressivo del cloroformio. 

La maschera di Ombrédanne costituisce un ottimo metodo di somministra» 
zione dell'etere, giacchè consente l'utilizzazione del CO, contenuto nel sacco del. 
l'apparecchio per accelerare e approfondire la marcosi diminuendo notevolmente il 
quantitativo dell’anestetico. Ancora un passo avanti pare si sia fatto con l’appa- 
recchio proposto dal Tiegel, mediante il quale i vapori di etere vengono inalati in 
scarsa concentrazione e riscaldati. 

H cloruro d’etile ha azione molto meno nociva sull’apparecchio circolatorio e 
respiratorio, non ha alcuna azione dannosa sul fegato e sui reni, non dà se non raris- 
simamente luogo a complicazioni polmonari. Non dà però rilasciamento muscolare 
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completo e la sua azione anestetica è breve. Per quanto da aleuni AA. sia stato 
adoperato anche per operazioni di lunga durata, esso è particolarmente indicato 
per piccoli interventi (riduzione di lussazioni, ecc.), nei quali casi il suo uso merita 
di essere maggiormente diffuso. 

Di fronte a questi classici anestetici potenti ma pericolosi (a parte il cloruro 
d’etile poco tossico ma di massima non utilizzabile negl’interventi d'una certa impor- 
tanza), si ergono a contenderne il campo i metodi nuovi: narcosi con i gas (protos- 
sido, etilène, narcilene), narcosi rettale avertinica. 

Come notava l’Alessandri già nel 1929, qui non si tratta di sperimentare metodi 
ancora in periodo di prova, essendo essi già da tempo largamente usati e con grande! 
favore in altri paesi. « Qui si tratta — egli diceva a proposito dell’anestesia con 
i gas — di estendere nell'uso chirurgico e vagliare alla stregua dell'esperienza 
di tutti noi, e non soltanto nelle cliniche, ma anche nella pratica ordinaria, un me- 
todo di anestesia che è bene anche in Italia sia largamente usato, convinto che, in 
molti casi almeno, rappresenta il mezzo meno pericoloso per operare pazienti 
che con altre anestesie difficilmente o con grave danno potrebbero essere soggetti 
all'intervento ». 

Da quell'epoca, per quanto non lontana. grandi passi si sono fatti ancora e 
ormai anche da noi l'esperienza è abbastanza larga da consentire di schierarsi in 
deciso favore per taji metodi. 

In quanto alle narcosi con i gas, se nei primi tempi bisognava superare non lievi 
difficoltà per fornirsi dei gas anestetici allo stata puro e degli apparecchi relativi, 
ormai Ditte italiane apprezzate (la prima per interessamento del senatore Rossi) 
hanno superati tali ostacoli fabbricandoli direttamente. 

I gas anestetici sono estremamente meno tossici del cloroformio e dell'etere 
per tutte le funzioni vitali fondamenti, non hanno alcuna azione nociva sul 
cuore, sulla funzione respiratoria, sugli emuntori, ece., non abbassano la pressione 
arteriosa. L'inizio dell'anestesia il recupero della coscienza sono rapidi, rari e, se 
presenti, meno intensi la nausea © i vomiri post-anestetici, rare le complicazioni 
broncopolmonari. Non esistono limitazioni di età per l’uso di essi. Il pericolo di 
esplodibilità è in buona parte evitato con gli apparecchi più moderni. 

L'unica obbiezione seria all'uso del gas è insufficiente profondità di sonno e 
l'incompleto rilasciamento muscolare. Sotto tale riguardo l'etilene e l’acetilene 

ispondono meglio del protossido d'azoto. Ad eliminare tale inconveniente, quando si 
presenta, basta somministrare piccole quantità di etere come narcotico d'aggiunta 
che in tal caso, somministrato in dosi minime, non ha campo di esplicare azione 
nociva. Il protossido può dar luogo a cianosi talvolta inquietante, e tendenza mar- 
cata alle emorragie. Anche per tale riguardo dunque sono preferibili l'etilene © il 
narcilene, 

Si somministrano con speciali inalatori mescolati all’ossigeno. 


Le narcosi con i gas sono particolarmente indicati quando sono contro- 
indicati il eloroformio e l'etere. Hanno indicazioni di elezione nei bambini, nei 
arteriosclerotici, nei soggetti ipotesi, negli enfi- 


vecchi, nei cardiopazienti, negl: 
sematosi e bronchitici eronici, negli affetti da lesioni infiammatorie in genere 
«elle vie respiratorie, negli anemizzati, nei cachettici, negli affetti da lesioni epa- 
‘he e renal 

Gli apparecchi sono piuttosto ingombranti e costosi e ciò non consente ancora la 
loro utilizzazione in ogni sala operatoria, ma nelle cliniche e nei grandi ospedali il 
loro impiego s'impone, ed è da augurarsi che al più presto gli ospedali militari ne 
vengano forniti. 
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In quanto alla narcosi avertinica non ripeto ciò che ho già precedentemente 
esposto. Dando uno sguardo d'insieme si vede come essa, specie se limitata:a und 
narcosi basale, prenda sempre più piede, per poco che l'assistenza diretta degl'in: 
fermi sia affidata a personale sufficientemente addestrato. Non richiede apparecchi 
speciali. Ha.il grande vantaggio di eliminare completamente lo shok psichico dell'in- 
tervento. È particolarmente indicata nei bambini e nei pusillanimi e sempre-nelle 
operazioni sul capo e sul collo per la maggiore libertà che consente all’opératore. 
Come osserva lo Ettorre, è un errore istituire confronti con gli altri anestet 
l’avertina è un narcotico basale, e come tale migliore. Anche nel paese elassico 
deleonservatorismo, in Inghilterra, essa si è imposta b 
duta del 9 febbraio dello scorso anno della Medical Society di Londra quasi' senza 
eccezione tutti i chirurghi si dimostrarono entusiasti dell’avertina. 

Abbiamo già detto che la scelta dell’anestetico e le modalità di somministra- 
zione richiedono da parte dell’anestetista una particolare competenza. Nel IX Con- 
gresso della Società internazionale di chirurgia tenuto a Madrid recentemente (15-18 
marzo 1932) l’Uffreduzzi ha ribadito questo concetto affermando la necessità: di 
organizzare un servizio di anestesia nei grandi ospedali con personale che conosen 
perfettamente l’impiego di tutti i mezzi di cui oggi si dispone, per la necessità di 
ricorrere prontamente e senza preconcetti ad un'anestesia generale o locale, regio- 
nale, spinale, rettale 0 mista a seconda delle circostanze che variano di volta in 
volta, Nello stesso Congresso, Uffreduzzi e Lorenzetti nelle loro relazioni hann 
messo in evidenza i vantaggi dei gas sugli altri anestetici per inalazione, e Anschut 
Monod e Gamberini hanno segnalato i grandi servizi resi dall’avertina come ane- 
stetico basale. 

AvrorIassunto. — Messi in luce i vantaggi e gli svantaggi dell’anestesia 
g>nerale di fronte all’anostesia locale e regionale, L'A. prospetta dei classici narco- 
tici quelle modalità di azione e quei punti di vista che hanno qualche carattere di 
attualità, per diffondersi poi dettagliatamente sui recenti metodi di narcosi con i 
gas (protossido d'azoto, etilene, acetilene) e di narcosi rettale avertinica. Mette i; 
evidenza i notevoli vantaggi della narcosi con i gas in confronto ai vecchi narcoti 
(cloroformio ed etere), e quelli della narcosi avertinica intesa come narcosi basale, 
si augura:che tali metodi di anestesia prendano anche in Italia, come già all’estero, 
sempre più largo sviluppo. 


NOTA AGGIUNTA. 


Il presente lavoro, per ragioni di spazio, vede la luce con un certo ritardo. 
Credo perciò utile aggiornarlo in qualche punto, per quanto le posizioni si siano 
di poco spostate da quelle raggiunte nell’anno testè decorso (1). 

Il cloroformio si può dire ormai completamente abbandonato. L'anestesia 
con l'etere invece è sempre adoperata su vasta scala, preferibilmente con la ma- 
schera di Ombrèdanne o con maschere chiuse che hanno il vantaggio di ridurre 
l'evaporazione e il raffreddamento. Secondo Parsons l’etero deve essere preser- 
vato dalla decomposizione conservandolo in recipienti di rame. Un progresso è 
rappresentato dalla somministrazione endotracheale mediante un catetere in- 
trodotto ‘direttamente attraverso la laringe. 

La anestesia con i gas, specialmente quella con l’etilene, continua a go- 
dere largo favore nelle cliniche Nord-Americane ove il suo uso si è diffuso rapi- 


utre PEN auetunte alla Dibitogra/fia citata nel testo della Rivista, si segnalano le séguenti 
altre fonti: 
COLLORIDI = Annali d'ostetricia e ginecologia, febbraio 1933. — HAUBERISSER — Fortschritte 


Li 
der Zahnkeilkunde, gennaio 1933. — MOULONUUFT e BAUMANN - Monde Médical, aprile 1933. — 
Pansons - The Practitioner, aprile 1933. — WaLcHsHorer e RonEx - Fortschr. d. Terapie, tasc.6, 1933. 
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dJamente. Da noi invece, pur riconoscendosi in linea di massima i grandi van- 
taggi che si hanno per l’operando con questo metodo di anestesia, osso non si è 
esteso, sia per le difficoltà dell'impiego che richiede un addestramento specia- 
lissimo e anche radicali modificazioni di ambiente, di disposizioni, di pratiche 
operatorie, sia perchè il pericolo dello scoppio, per quanto eccezionale, obbliga 
ad allontanare tutte le fiamme dalla sala operatoria, e non usare il termocaute- 
rio, il bisturi diatermico, e neanche l’interruttore della luce. Nè è da trascurare 
la considerazione dell’alto costo dell’anestesia con i gas, ciò che costituisce un 
ostacolo non indifferente perchè essa entri nel dominio generale. Il protossido 
d’azoto non richiede strumentario complicato nè molto costoso e non dà peri- 
colo di scoppio. Esso però si è dimostrato utilizzabile solo per piccoli interventi 
che richiedono narcosi molto brevi, in modo speciale nella chirurgia odontoiatrica; 
l'Istituto superiore di odontoiatria G. Eastmann di Roma ha in tutte le sale 
operatorie degli apparecchi per l'anestesia al protossido d'azoto forniti da una 
Ditta Milanese, che rispondono ottimamente allo scopo. I vantaggi che esso pre- 
senta sono notevoli: periodo iniziale breve, nessuna azione cossica sugli organi 
parenchimatosi, indifferenza per le mucose, risveglio rapidissimo, nessuna alte- 
razione del rieambio anche in individui con organi tarati, non abbassamento 
«della pressione. Tuttavia anche in chirurgia svomatologica, il suo sfruttamento è 
limitato non potendo adoperarlo nelle operazioni sulla faccia di una certa du- 
rata per l'impossibilità di mantenere la maschera ermetica. 

Per anestesie brevi ha riguadagnato un certo favore il cloruro d’gtile. L'Uf- 
ireduzzi così si esprime: « Il cloruro d’etile può trarre largo impiego per la sva 
relaviva innocuità e per la prontezza con cui agisce; esso non ha l’innocuità dei 
gas perchè può dare arresto immediato del cuore © del respiro all’inizio della 
narcosi (23 casi nella letteratura), irrita le mucose, ma nonostante tutto è estre- 
:mamente pratico e utile per esempio nella chirurgia di guerra ». Borchardt ha 
introdotto una maschera speciale che permette una semplice e pratica applica- 
zione del eloruro d’etile sulla bocca, senza metterlo in contatto con le mucose, 

A parte queste narcosi di breve durata, si può dire che l’etere in quest'ultimo 
«corcio di rempo ha riguadagnato terreno. 

La tendenza attuale tuttavia è quella di associare le sostanze anestetiche, 
per neutralizzare i loro effetti tossici. La questione s'impernia tutta sugli « ane- 
stetici di base ». Tra questi domina il campo l’avertina somministrata per via 
rettale, associata alla somministrazione discontinua di un anestetico volatile (per 
lo più l'etere). Altri hanno propugnato come anestetici di base il numal (Fredet, 
Keller), derivato alcoolilico della malonilurea, da somministrare per via endovenosa, 
il bromuro di sodio (Brèchot), il soneryl, derivato anch'esso della malonilurea (De- 
plas, Launoy e Chevillon), l’evipan sodico (Walchshofer e Boden) sale sodico dell’aci- 
do N — metil - C — € — cieloesenil — metil — barbiturico, per iniezioni endovenose, 

Tra i preparati barbiturici però il più usato oggi è il pernocton. Il suo uso 
ha dato buon esito non solo nella provocazione del sonno crepuscolaro in tra- 
vaglio di parto, ma anche in interventi ginecologici vari (Colloridi). I prepa- 
ratì barbiturici però hanno tutti una variabilità di azione che ne rende difficile 
il dosaggio caso per caso, possono produrre depressione cireolatoria e respira- 
toria, si scindono in sostanze che possono dare disturbi psichici e irrequietezza 
(Parsons). 

Anche in questo campo si può dire che non si è ancora superata la. fase spe- 
rimentale e si resta in attesa dell’anestetico che risponda pienamente alle varie 
esigenze della clinica. 
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SANITÀ MILITARE 


Burorano — L'evoluzione della chirurgia di guerra. (Revista sanitara militara, 
n. 10, 1933). 


È qui riprodotta una conferenza che l’illustre prof. Butoiano, ispettore 
generale di sanità dell'esercito rumeno, tenne nello scorso giugno a Granata in 
occasione del VII Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. 

La guerra del 1914-18 fu una meravigliosa scuola di chirurgia. 

Quale grande differenza fra la chirurgia praticata nelle guerre precedenti, 
anche le più recenti, © quella della guerra mondiale! 

Basta l'esempio della chirurgia addominale. Le prime laparatomie furono 
eseguite nella guerra di secessione da Billing che ne fu fervente partigiano, ma 
egli ebbe 9 morti su 30 operati. Gli stessi risultati furono osservati nelle cam- 
pagne del Transvaal, della Manciuria, di ia e dei Balcani, tanto che i chi. 
rurgi furono lumgamente divisi fra interventisti e astensionisti con prevalenza 
di questi ultimi. Le cause degli insuccessi in passato vanno ricereate, secondo 
1°O., nel ritardo dell'intervento operatorio (atteso che i feriti giungevano alle 
formazioni sanitarie fra 9 e 36 ore) e nella mancanza di specialisti e di speciale 
allenamento chirurgico. 

Nella grande guerra si possono distinguere diversi periodi nel trattamento 
delle ferite addominali. Fino al novembre del 1914 si fu astensionisti, poi si prese 
una netta posizione favorevole all’intervento ad oltranza e fu riconosciuto, spe 
cialmente per opera della Società di chirurgia francese, che la laparatomia dà i 
migliori risultati a condizione che sia praticata precocemente da chirurgi esperti, 
si disponga di una installazione appropriata e si possa provvedere alle cure post- 
operatorie, Il 17 novembre 1915 furono comunicati da Chevassu e Marquis alla 
stessa Società di chirurgia gli ottimi risultati ottenuti in centinaia di feriti addo- 
minali senza intervento, onde risorse la prassi astensionista, ma infine prevals» 
ln dottrina opposta, tenendo sempre conto della rapidità dell'intervento (non 
oltre 6-8 ore dalla ferita) e delle altre dette condizioni. 

La chirurgia è sempre la stessa ovunque ed i suoi principi rimangono immi 
tati in ogni caso; tutto dipende dall'ambiente e dalle circostanze in cui essa deve 
essere praticata. Ciò vuol dire che la chirurgia di guerra è facile in teoria ma 
estremamente difficile in pratica, in ragione delle speciali e variabili condizioni 
imposte dalla guerra. 

La biologia delle ferite di guerra ha dimostrato due nozioni fondamentali, 
dalle quali deriva tutto il metodo di trattamento chirurgico: i tessuti sono devi- 
talizzati dal traumatismo; le ferite sono infettate dall’agente vulnerante. La 
violenza di penetrazione del proiettile distrugge immediatamente i tessuti per 
una più o meno grande estensione. I tessuti trauma! ti, e quelli muscolari 
specialmente, contengono molti prodotti tossici che si diffondono lentamente 
nell'organismo. A questa devitalizzazione tosto si aggiungono i germi: infettivi 
importati dai corpi estranei (proiettile, brandelli di vestito). 

Tutte le ferite di guerra sono infette; non ne esistono di amicrobiche. Nella 
loro evoluzione possono distinguersi due periodi di grande importanza pratica. 
In un primo tempo i germi rimangono alla superficie e si moltiplicano poco; in 
un secondo tempo penetrano în profondità e determinano l'infezione. Dal punto 
di vista biologico 1l periodo di contaminazione dura alcune ore, praticamente 
esso va fino a 18 ore e l'infezione è tanto più grave per quanto più esteso è il 
traumatismo. 

Pertanto il trattamento completo di una ferita di guerra si costituisce di 
due atti distinti successivi: 1° l’escissione della ferita e l'estrazione dei corpi 
estranei; 2° la sutura che può essere primitiva, nelle prime ore, o tardiva, dopo 
7-8 giorni, secondo lo stato della ferita. è 
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L'O. procede accrtinalido alle inferioni complivanti è Faedajto fund! fudida 
rassegna schematica dei metodi più aggiornati di condotta chirurgica per le 
ferite delle parti molli, ferite vascolari, fratture, ferite articolari, cranio-cerebrali, 
toraciche, addominali, della faccia e dei masceliari. Insiste nel dire che si deve 
faro sempre dell'asepsi. I trattamenti antisettici del primo periodo bellico, con 
tintura di iodio e polveri diverse, apportarono dei veri disastri; \ 

Nelle guerre passate sì riunivano i feriti come meglio si poteva e si sgom- 
bravano sulle formazioni arretrate per essere operati e curati. Ora invece la 
formula è invertita; sono i presidi chirurgici che vanno incontro ai feriti perchè 
questi siano operati e messi al sicuro. Sono così sorte le formazioni chirurgiche 
volanti che hanno funzionato presso diverse fronti di combattimento, compresa 
quella romena. S 

Intimamente connessi con i problemi chirurgici sono i mezzi e i metodi di 
trasporto, in relazione al terreno e alle forme e fasi della guerra. 

L'automobile è il migliore mezzo di sgombero. La questione dei trasporti 
norei è ancora allo studio e se nel Marocco si sono ottenuti buoni risultati, questi 
non ono essere generalizzati. 

Vella guerra di posizione presso le formazioni chirurgiche propriamente 
dette, installate dietro la fronte, possono essere operati tutti-i feriti indipenden- 
temente dalla loro gravità, a meno che non vi sia una eccessiva affluenza, Nelle 
grandi battaglie, per il notevole numero dei feriti, bisogna trattare negli .im- 
pianti campali soltanto quelli per i quali si debba intervenire d'urgenza. Tutti 
gli altri saranno sgombrati, in autoambulanze o con treni attrezzati, a non più 
di 50-60 chilometri dalle linee. 

Quando si sposta la fronte delle armate, la tattica chirurgica è diversa a 
scconda che si avanzi o si sia forzati a ritirarsi. 

In caso di ritirata occorre provvedere ad un rapido ma metodico sgombero 
di tutti i feriti, all'infuori degli intrasportabili per cui fosse pericoloso il tra- 
sferimento. I feriti più leggeri, che possono tollerare un lungo viaggio in fer- 
ro saranno inviati il più lontano possibile all’interno del 3 i feriti 
che iferiti al capo © gli operati 


In caso di avanzata bisogna disporre di formazioni chirurgiche leggere, mo- 
bili, per provvedere alle operazioni urgenti e al sollecito sgombero dei feriti. Non 
si deve dimenticare che la maggior parte delle volte si troveranno città e vil- 
laggi devastati e i chirurgi dovranno lottare con molte difficoltà, che potranno 
essere risolte soltanto col trasporto in automobile del personale e del materiale 
sanitario nonchè dei feriti. 

L’O. continua specificando come debba essere praticata la chirurgia nella 
zona di operazioni, presso i posti di soccorso reggimentali e nelle diverse for- 
mazioni campali, e termina dando conto della sua attività personale in guerra, in 
un grande ospedale chirurgico avanzato da lui diretto, nel quale furono accolti 
più di 9000 feriti. Egli conclude nei seguenti termini la sua esposizione: 

1° non esiste che una sola chirurgia che è la stessa in tempo di guerra e 
in tempo di pace; , fi Se i 

0 essa deve essere asettica © praticata solamente da chirurgi qualificati; 

3° il soccorso chirurgico, sul campo di battaglia deve andare ai feriti 
anche nelle zone avanzate. A 


: l’uso del cloro. Casi- 
ration, vol. 9, n. 3, 1933). 


Grucarist Harry e Marz B. — I postumi da Do 
stica (The Medical Bulletin of the Veteran’s Admini 


È questo il primo articolo di una brevè serie che il generale medico Gilchrist, 
già capo del Servizio chimico militare degli Stati Uniti d'America, e il dott. Matz 
hanno pubblicato sul giornale dei Veterani degli S. U. A.. esponendo i risul- 
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tati delle ricerche che una speciale Commissione di ufficiali medici ha condotto 
per accertare gli eventuali postumi di lesioni prodotte dai più importanti aggres- 
Livi chimici usati durante la guerra mondiale. 

La Commissione era nominata fino «al 1926; qualche notizia preliminare 
sullo svolgimento delle sue indagini è accennata in una precedente pubbli- 
cazione dello stesso generale Gilchrist, cioè nello «Studio comparativo sullo 
perdite causate dai gas e dagli altri mezzi bellici durante la guerra mon- 
diale », riportato nei fascicoli VI e VII del Giornale di Medicina Militare, 
anno 1932. Le ricerche sono ora compiute e gli autori ne riferiscono i risultati 
definitivi. 

Il contingente di spedizione americano in Europa ebbe 70.552 colpiti da 
aggressivi chimici; fra essi 1843 furono gassati con cloro. La Commissione ha 
sottoposto ad esume clinico e radiologico 96 ex combattenti che da 8-10 anni 
avevano subìto l’azione del cloro, ed ha trovato che soltanto nove soggetti presen- 
tavano postumi anatomici o funzionali ben definiti attribuibili alla pregressa 
gassazione. In sette casi il rapporto fra le condi li saluto attuali ed il cloro 
er dubbio; in 80 individui ogni rapporto era senz'altro da escludere. 

Fra i nove casi positivi, cinque presentavano tubercolosi polmonare, che 
tre si accompagnava ad enfisema; tre erano affetti da bronchite cronica, di 
cui uno con enfisema; vino da pleurite cronica adesiva. In uno dei soggetti con 
bronchite cronica si osservava anche congiuntivite cronica, imputabile all’azione 
«el eloro, 

Analizzando accuratamente i cinque casi di tubercolosi polmonare, la Com- 
missione ha rilevato che la forma specifica preesistova, in istato di quiescenza, 
alla gassazione, ed il processo si riattivò in sèguito al trauma subìto dal paren- 
chima polmonare per l’azione del gas, ed alla diminuita resistenza causata dalla 
reazione infiammatoria. 

La Commissione conclude che non si può essere dogmatici nel giudicare la 
parte imputabile al cloro nello sviluppo della tubercolosi del polmone. Non v'è 
dubbio che la gassazione può csser seguìta da tubercolosi polmonare, ma è anche 
certo, d'altra parte, che esiste un gran numero di ex combattenti già gassati 
in cui si è sviluppata in sèguito la tubercolosi, ma nei quali tale forma non può 
essere attribuita al gas. 


FERRI. 


«irLcHrist Harry. — I postumi da gas bellici: l’uso dei composti arsenicali. Casi- 
stica. (The Medical Bulletin of the Veteran's. Administration, vol. 10, 
n. 2, 1933). 


L'uso dei composti arsenieali. come arma bellica, ebbe, nell’utima guerra, 
uno sviluppo limitato in confronto alle possibilità di sfruttamento della loro tos: 
sicità. E ciò a causa di mezzi di impiego non bene studiati e della irrealizzazione 
di concentrazioni tossiche e persistenti. Eliminati questi inconvenienti, certa- 
mente, gli arsenicali troveranno un più largo impiego nelle guerre future, anche 
per il fatto che essi, per essere trattenuti dalle comuni maschere antigas, richie- 
dono la presenza, nel filtro, di speciali accorgimenti che aumentano di molto 
la resistenza respiratoria. È quindi da prevedersi che questi aggressivi godranno 
una parte preponderante fra gli aggressivi chimici di guerra. 

Gilchrist, uno dei più competenti in materia di chimica bellica, riferisce alcuni 
dati clinici ed anatomo-patologici di una serie di casi di intossicati da compos 
arsenicali © venuti alla sua diretta osservazione. Tanto più importante, questa 
relazione, in quanto tratta dei postumi, da lui osservati, a distanza di tempo 
dall’avvenuta intossicazione. 

1° I principali composti arsenicali usati nella guerra europea furono: la 
difenilcloroarsina, l’etildicloroarsina, la difenilcianarsina e l’etildibromoarsina. 

2° Di 70.752 uomini del corpo di spedizione americano colpiti dai diversi 
aggressivi chimici, 577, di cui tre mortali, furono dovuti all’azione dei composti 
“arsenicali. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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3° L'azione patogena di questi composti sull'apparato respiratorio e prime 
vie consiste in una congestione della mucosa nasale, della gola, dei bronchi ed 
edema dei polmoni. Questa azione è molto simile a quella del cloro e del fosgene 
con distruzione del rivestimento epiteliale della mucosa e formazione di pseudo- 
membrane, come avviene nelle lesioni sull'apparato respiratorio con i vesci- 
canti. Se ne differenziano, da queste ultime, per la loro limitazione alle parti 
più alte delle vie respiratorie, mentre che, nei vescicanti, la formazione di pseudo- 
membrane si estende fino alle ultime diramazioni dei bronchioli (bronchiolite- 
obliterante). 

L'edema conseguente all’azione dei composti arsenicali non assume la gravità 
di quello provocato dal fosgene. L’irritazione della cute, d'altra parte, non è 
così grave come quella dovuta all'iprite, ma i processi distruttivi sono più accon- 
tuati di quelli dovuti al cloro ed al fosgene. 

La congiuntivite, la blefarite e la chemosi, dovute all’azione dei composti 
arsenicali, sono gravi, ma raramente a carattere permanente. 

In sèguito ad intossicazione arsenicale si possono notare alterazioni nervose 
d'ordine motorio 6 sensorio, ma sempro di natura funzionale con guarigione 
rapida o completa. 

4° Dei 72 casi di individui colpiti da composti arsenicali furono oggetto 
del presente studio. Di essi 43, viventi tuttora, furono studiati dal lato clinico, 
radiologico e con ricerche di gabinetto; gli altri 29 morirono sempre in sèguito 
alle lesioni dovute a questi aggressivi, 

5° Dei casi viventi soltanto due hanno presentato alterazioni anatomiche 
e sintomatologiche ben definite da potersi mettere certamente in rapporto con 
l’intossicazione; in altri due casi questo rapporto era assai discutibile; ì rimanenti 
39 casi non presentavano alcun reliquato. 

Dei 29 morti attribuiti all’azione degli arsenicali: in due si ebbe la morte 
come risultato immediato; in altri due come esito tardivo ed in uno la causa 
della morte era molto discutibile se fosse veramente in conseguenza dell’intos- 
sicazione. Nei rimanenti 24 casi la morte non fu certamente dovuta all’intos- 
sicazione arsenicale. 

60 Gli effetti principali immediati sono: lo sternuto, pena respiratoria, 
cefalea, dispnea, nausea, vomito ed esaurimento. 

7° Alcuni stati infiammatori acuti, gastrite, enterite, laringite, faringite, 
bronchite e polmonite lobare, si sviluppano immediatamente o poco dopo la 
avvenuta intossicazione. 

8° Alcuni dei sintomi e delle condizioni morbose ricordate sparirono 
subito; altri persistettero solo per un tempo limitato. I fenomeni che persistettero. 
per un certo tempo possono costituire appunto gli esiti tardivi. Degli esiti tar- 
divi la bronchite cronica e l'astenia neurocircolatoria furono i più osservati. 

9° Fra gli esiti osservati nei colpiti in guerra da composti arsenicali, in 
ordine di frequenza, si notarono: bronchite cronica, fibrosi polmonare, tubercolosi 
polmonare (?) e pleurite, 

10° La causa della morte di questi colpiti e che morirono per gli effetti 
immediati di essi furono: la broncopolmonite e la polmonite lobare. 

11° Le lesioni patologiche, sia. macroscopiche che microscopiche, consi- 
stettero in una intensa congestione ed infinmmaziono di tutto l'apparato respi- 
ratorio. I polmoni furono trovati voluminosi, congesti con zone edematose e 
focolai pneumonici con o senza ascessi. 

L'esame istologico mostrava la presenza di zone atelettasiche e, accanto a 
queste, zone con rigonfiamento delle pareti alveolari come nell’enfisema. 

Fu anche riscontrato congestione del fegaso, dei reni, della mucosa gastrica e 
dell'intestino tenue. In molti casi, e sembra caratteristica dell’azione di questi 
tossici, i reni sì presentano fortemente emorragici con conseguente ematuria. 

Questo studio ci sembra molto interessante e degno di essere conosciuto 
per gli ulteriori sviluppi, e non sembrano improbabili, che possono prendere gli 
arsenicali nei molto loro composti usati e non ancora usati, ma che, certamente, 
fanno parte degli studi dei probabili nuovi aggressivi da lanciare in una even- 
tuale ventura guerra chimica. 


MANTERI. . 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 67 


T. O. — I doveri di un ufficiale del Corpo sanitario militare verso i soldati di Sa- 
nità. (Journal of the Royal army medical corps, ottobre 1933). 


Si tratta di una conferenza tenuta all'ospedale « Cambrige » in Aldershot 
sui doveri degli ufficiali del Corpo sanitario militare verso gli uomini dei propri 
reparti, al di fuori del campo professionale. 

L’O., ricordati i diversi rapporti che esistono fra ufficiali e gregari della 
Sanità militare in confronto di quelli che si hanno presso reparti combattenti, 
raccomanda che, malgrado le maggiori difficoltà, si dimostri sempre il migliore 
interessamento per i propri sottufficiali e soldati per ottenere un più efficace ren- 
dimento di lavoro, per promuovere un bene inteso spirito di Corpo, per mante- 
nere e tramandare le tradizioni del Corpo stesso. Occorre cercare, favorire con- 
tatti con i propri dipendenti, studiarne il carattere, dimostrarsi solleciti per 
quanto riguarda le loro condizioni di vita e le loro famiglie, assisterli, consigliarli, 
rompendo quella barriera di riserbo che il soldato sente di fronte all’ufficiale. 
Non che si debba fare da « padre per forza», ma si considerino i vantaggi che 
derivano al servizio da tali premure, per l'influenza benefica sull’animo dei 
dipendenti. 

L'assistenza deve estendersi alle esercitazioni sportive, all’organizzaziono 
di feste e trattenimenti. Deve essere vigilata l'igiene dei dormito del vestia» 
rio, ma sopra tutto si deve porre gran cura alla confezione del rancio, ricordando 
che «alla via del cuore si giungo per lo stomaco ». 

Tuttavia è indispensabile mantenere la disciplina e conservare nel contegno 
la dignità del proprio rango, senza certe familiarità che potrebbero 
abusi e screditare il prestigio militare del Corpo. Nelle relazioni di servi 
scuno deve osservare i doveri del proprio stato, senza essere incoraggiato ad 
insofferenze che possono derivare da particolari condizioni. L’O. cita l'esempio 
di un soldato laureato in chimica che si dia delle arie per le mansioni tecniche 
che disimpegna col proprio ufficiale; se costui non fosse tenuto metodicamente 
a strette osservanze gerarchiche, quando venisse meno di riguardo alla sister 
o al sottufficiale di reparto, egli avvertirebbe il disagio di una necessaria puni- 
zione, mentre l’ufficiale sarebbe il vero responsabile della infrazione discipli- 
nare, per aver tollerato, in servizio, quelle tali arie di superiorità. 

La diretta conoscenza dei pri uomini giova infine a meglio utilizzarne 
la di izione e preparazione alle diverse ialità (infermieri, cuochi, perso- 
nale dei gabinetti scientifici, massaggiatori, aiutanti di farmacia ecc.) 6 a questo 
riguardo l’O. raccomanda oculatezza e sertpolosa imparzialità nel conferimento 
delle cariche, nonchè nelle Commissioni di esame che decidono della carriera del 
personale di truppa. 

Concordiamo con l’O., il quale osserva che l'argomento della sua conferenza, 
per quanto sembri modesto, ha una grande portata morale e pratica. Gli uffi. 
ciali del Corpo sanitario devono avere con i dipendenti soldati di sanità quella 

irituale — non disgiunta dalla dignità di grado — che tanto 
ento in servizio, come avviene presso le Armi, per cui occorre 
imparare a ben conoscere e ad amare i propri uomini per esserne amati. 

Come ha detto S. E. il generale Baistrocchi nel discorso all'ospedale mili- 
tare di Roma, di cui è notizia in questo stesso fascicolo, gli ufficiali della Sanità 
militare non devono limitare la loro attività al campo professionale, ma devono 
vivere a contatto del soldato ed averne la maggiore cura in tutta la estensione 
del termine. 


Borrozzino. 


RIENE, 
DE Braxrpiis Lurcr. — Malattie sociali. (Vol. in 8° di pagine VIII-82; editore 
A. Giufirè, Milano. 1933. L. 10). 


Questa monografia fa parte del Trattato elementare di statistica, diretto 
da Corrado Great, pubblicato sotto gli auspici dell'Istituto centrale di statistica 
del Regno d'Italia. In esso vengono esposti gli elementi fondamentali dello studio 
statistico delle malattie sociali, che l'A. divide in due grandi classi: 
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u) malattie ad etiologia nota o di cui sono almeno note le cause ambion- 
tali che possono favorirne lo sviluppo e la diffusione (quali: le malattie infet- 
tive ad andamento cronico, gli avvelenamenti e le intossicazioni professionali 
croniche, ecc.); 

5) malattie ad etiologia ancora incerta, ma che per estensione o per reale 
o supposto andamento ereseente preoccupano la società (pellagra, avitaminosi 
malattie dovute ad alterazioni endocrine legate a condizioni ambientali, ecc.). 
Alla trattazione particolare di aleune di queste malattie PA. premette alcuni 
cenni metodologici sui criteri da seguire per lo studio delle malattie sociali, 
cui può essere studiata sia la morbosità che la mortalità. Per poter studiare 
la morbosità, la cui rilevazione è solo possibile nei casi in cui la logge prescrive 
la denuncia obbligatoria, ovvero quando necessità amministrative o disciplinari 
impongono di registrare il numero degli individui che cadono ammalati (p. es., 
Esercito, Armata), occorre conoscere, oltre il numero dei casi anche tutte le ca- 
ratteristiche di spazio (territorio); di luogo (ambiente); di tempo, nei quali si sono 
verificati i cs di età; di sesso; di stato civile; di professione degli ammalati. 
Gli stessi criteri valgono per la mortalità, la cui rilevazione è compiuta in tutte 
le Nazioni aventi uffici di stat ‘a organizzati. Invece di tracciare dei criteri 
teorici per lo studio della morbosità e della mortalità, molto opportunamente, 
l'A. esamina particolarmente la tubercolosi: questo esame minuto e preciso può 
essere esteso dallo studioso, con opportune aggiunte e varianti, anche per ma- 
lattie aventi caratteristiche analoghe alla tubercolosi. 

Successivamente, nel III Capitolo, l'A. tratta brevemente delle altre prin- 
cipali malattie sociali, quali: la malaria, le malattie veneree e sifilitiche, l’alcooli- 
l tracoma, le malattie mentali, i suicidi, le malattie professionali, 
le lesioni accidentali e violente. 

Un particolare rilievo è dato alle malattie mentali por eni si posseggono delle 
statistiche molto accurate e relativamente complete redatte dall'Ufficio statistico 
«el Manicomio provinciale di Ancona collaborazione con l'Istituto centrale di 
statistica del Regno d’Italia. 

Il volumetto è seritto con molta chiarezza e particolare competenza dell’au- 
tore, il quale, dirigendo il reparto delle statistiche demografiche e sanitarie presso 
l’Istituto centrale di statistica del Regno d’Italia ha potuto completarlo di 
chiare ed eloquenti tabelle (50) che accrescono il pregio del volumetto. Nume- 
rose sono tra queste le tabelle tolte dalle Relazioni annuali dell'Esercito e della 
Armata, sia quelle sulla leva sia quelle sulle condizioni sanitarie, come ad esem- 


A per tracoma (in cui è riportata una tabella sui riformati per congiun- 
cronica negli anni 1895-1908). Appare chiaro, da queste e da altre cita- 
À che l'A. fa delle statistiche sanitarie milita«i italiane, come esse offrano 
agli studiosi elementi che non è possibile rilevare da altre statistiche e come la 
Sanità militare, principalmente per merito del compianto generale medico Ri- 
dolfo Livi — lè cui opere di antropologo e di statistico resistono al tempo e se- 
gnano le basi della statistica sanitaria militare italiana — aggiunga anche questa 
alle altro benemerenze. 


De BeRarpINIS Lutor. — Statistica delle cause di morte. (Vol. in 8°, pagine VIII- 
41, editore A. Giuffrè, Milano 1933). 


Anche questa monografia fa parte del Trattato elementare di statistica di- 
reiterato pubblicato sotto gli auspici dell'Istituto centrale di statistica. 

L'A. che nella monografia sulle « Malattie sociali » ha indicato i criteri che 
sono da seguirsi per il calcolo della mortalità e per la comparabilità dei tassi di 
mortalità nei vari Paesi, espone, in questa monografia, brevi cenni storici sulle 
rilevazioni statistiche delle cause di morte, mettendo in rilievo l’importanza 
che queste statistiche hanno per la esatta conoscenza della diffusione nello spa- 
zio delle varie malattie e del ia andamento nel tempo. Ciò che costituisce non 
solo un documento di interesse medico ma anche uno strumento di segnala- 
zione alle autorità governative per provvedimenti assistenziali e profilattici. 
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Sono citate le fonti attraverso le quali i vari Stati raccolgono le notizie sulle 
cause di morte, cosicchè si hanno anche i criteri di attendibilità delle varie sta- 
tistiche. È brevemente riassunta l'evoluzione che ha subito la nomenclatura 
internazionale delle cause di morte proposta per la prima volta dal Bertillon e 
rivista decennalmente da apposita Commissione internazionale. 

Alcuni brevi cenni critici sulla interpretazione da dare alle classificazioni 
che si trovano nelle pubblicazioni trattanti l'argomento circa la frequenza delle 
diverse cause in relazione alle età, alle professioni, ece., precedono 24 tabelle 
in cui sono riportati i coefficienti di mortalità per alcune importanti cause (febbre 
tifoidea, malaria, morbillo, scarlattina, ecc.) nei principali Paesi di Europa nel. 
l'ultimo decennio. L'esame di tali tabelle è particolarmente interessante in quanto 
dimostra le differenze che vi sono fra Paese © Paese © l'A. illustrando i dati delle 
tabelle cerca di spiegarne le ragioni. 


G. ALESSANDRINT. — Sopra un particolare meccanismo di sviluppo (amitosi) della 
« Laverania malariae » e sulla genesi delle perniciose, con 9 figure © 2 tavole, 
(Archiv. fiir Protistenkunde 79 Band. Heft. 3, 1933). 


L'A. descrive un meccanismo di sviluppo della Zaverania malariae diverso 
dall'abituale schizogonia e cioè la scissione semplice (Amitosi) da lui seguìta studian- 
do a fresco, in cellula di Koch, goccie di sangue parassitato, tolte a individui affetti 
da perniciosa. Lo sviluppo per amitosi, non accompagnato da formazione di pig- 
mento, che lA. descrive in tutte le modalità, pie nello spazio di otto ore. Il 
che porta ad ammettere che se un solo sporozoite infestasse un uomo © si moltipli- 
casse, senza incontrare ostacoli, per amitosi, i i 
in base a calcoli matematici 35.186.372.088,832 
contro 6.103.515.625 parassiti che si avrebbero nella moltiplicazione per schizogo 
nia. A tale enorme sviluppo rapido di parissiti, che si ha nel caso di moltiplicazione 

per amitosi, lA. attribuisce l'estrema gravità e la genesi delle perniciose. L'A. infine, 

sandosi su osservazioni personali e su argomentazioni biologiche 
quando e perchè si abbia tale mocennismo di moltiplicazione amitotica, anzichè 
quello por schizogonia, e quindi quali siano le condizioni specifiche nelle quali si 
può verificare la perniciosità della malaria. Questa sarebbe dovuta all'eccessivo 
© rapidissimo sviluppo della Laverania per amitosi, strettamente legata alle mi- 
norate difese dell'organismo umano e alle influenze nocive dell'ambiente sulla 
meistenza organica dell'anofele, 


Rerraxo. 
MEDICINA LEGALE 


R. J. WeissenBAcH e F. Francon. — Le consepizinte ecomomiche e sociali dei 
i cronici. Misure destinate a prevenirli e a combatterli. (Monde Me. 
dical, novembre 1933). 


Il Frangon fin dal 1926 faceva notare con quali gravi conseguenze i reuma- 
tismi cronici colpivano le collettività e nel 1928 entrambi gli autori ripresero a 
studiare l'importante quistione di tale malattia. 

L’argomento di grande interesse sotto moltepl: petti: scientifico, sociale, 
economico, ha tenuto sempre viva l’attenzione degli studiosi tanto che il III Con- 
gresso internazionale del reumatismo (Parigi, ottobre 1932), dopo l’allarme dato 
«dagli autori stessi. trovò pieno consenso in Francia, per cui i precitati autori hanno 
pensato di tracciare un programma adeguato di lotta contro il non trascurabile 
danno prodotto dal reumatismo cronico. I reumatismi cronici, per la loro frequenza, 
per la invalidità spesso definitiva e grave che essi provocano, e per le spese che 
causano (perdite di salari per indisponibilità, assegni di soccorsi temporanei, spese di 

i e di cura, versamenti di pensioni vitalizie per incapacità permanente), rap- 
presentano una vera piaga sociale come ha detto il Besse. 
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Tale affezione per le sue conseguenze starebbe quasi alla pari con la tubercolosi, 
la sifilide, il canero e l’alcoolismo, e quindi è necessario che essa, come questi quattro 
flagelli dell'umanità, debba essere combattuta per mezzo di una organizzazione 
metodica della profilassi e della terapeutica, organizzazione che merita di essere 
largamente aiutata e sovvenzionata dalle autorità. 

A questi concetti di indole generale gli autori fanno seguire dei dati numerici 
riguardanti statistiche provenienti da autorità amministrative (Casse di Assicura- 
zione, Società di Mutuo soccorso, Ospedali, ecc.) che fanno rilevare come vi sia po- 
chissima discordanza tra le diverse Nazioni, nel numero dei casi di reumatismo e le 
conseguenze prodotte da esso. Nella sola Berlino che riunisce il 67% degli assicu- 
rati di Germania, si sono verificati nel 1925, 25000 casi di reumatismo con conse- 
guente perdita di 100.000 settimane di lavoro. A questi seguono altri dati di non 
minore importanza atti a dimostrare tutto il gran male prodotto dalla malattia in 
esame. Questo studio è stato fatto quasi in tutta l'Europa rilevandosi nelle varie 
Nazioni costantemente la stessa entità del male. 

Dopo di uver esposto tutti i mezzi che oggi si hanno a disposizione per combat- 
tere il reumatismo e le sue conseguenze, gli autori fanno rilevare quale grande pro- 
gresso abbia segnato in proposito la legge sulle Assicurazioni Sociali, poichè essa è 
chiamata a rendere i più grandi servizi alle classi lavoratrici, se applicata con la 
larghezza di spirito voluta e con una chiara comprensione delle vedute terapeutiche 
così varie, secondo le forme considerate, A ciò segue un piano di perfezionamento e 
di organizzazione per tutto quanto riguarda la lotta contro il reumatismo. In 
succinto il programma è il seguente: 

1° accordare maggiore importanza alla roumatologia nello insegnamento 
della medicina; 

2° istituire una vasta inchiesta medico-statistica presso i Ministeri ed 
amministrazioni pubbliche e private; 

3° formare l'educazione del pubblico svelandogli la minaccia che pesa sul 
Paese; 

4° estendere e perfezionare le misure di protezione dell'igiene industriale: 

5° sviluppare considerevolmente il numero e l’equipaggiamento delle consul- 
tazioni esterne; 

6° fondare ospedali speciali (Germania, Inghilterra ecc.); 

70 impianti di case di salute per gli ammalati di classe agiata; 

8° modificare gli ospedali termali e aprirli largamente agli assicurati sociali 
ed accrescere i loro mezzi di azione. 


S. VrraLE. 


W. Harris. — Il fattore traumatico nello sviluppo delle malattie nervose organiche. 
(Britisch Medical Journal, 25 novembre 1933). 


La questione del rapporto causale fra lesioni del capo, dorso, tronco, arti e lo 
sviluppo di lesioni organiche nervose è stata sempre dibattuta fra i vari autori che 
hanno spesso formulato opinioni contraddittorie. L'A. sorvolando sulla epilessia per 
la quale si è generalmente d’accordo nel ritenerla in diretto rapporto con un even- 
tuale trauma preesistente, si diffonde a parlare di altre gravi malattie organiche 
quali la paralisi progressiva, la sclerosi laterale amiotrofica, la sclerosi in placche, il 
tumor cerebri. Per la p.p. nessun dubbio esiste che avendosi completa latenza della 
precedente neurosifilide il trauma possa essere un fattore nel rapido © improvviso 
sviluppo dei sintomi di essa. Interessante il caso di un ufficiale aviatore che slancia- 
tosi dall'apparecchio col paracadute non bene funzionante, aveva battuto forte- 
mente la testa sul terreno. Mentre prima nessun sintomo della paralisi progressiva 
era apparso, nei giorni immediatamente successivi, oltre a cefalea, si ebbe sonno- 
lenza, incoerenza, agitazione notturna con sogni terrificanti. Poi si stabilì il 
quadro completo della paralisi, comprese le ricerche sul liquor (reazioni di Was- 
sermann e Lange positive, 36 cellule per millimetro cubo, ecc.). Il paziente aveva 
avuto un trattamento completo antisifilitico 12 anni prima. Merita di esser accen- 
nato che mediante malariaterapia si è avuta una notevole remissione dei sintomi 
generali e un esame del liquor praticato nell'agosto 1933 ha dato Wassermann © 
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Lange negativi, 2 linfociti per millimetro cubo e referto di globuline normale. In 
questo caso sembra difficile negare al grave fattore Seamaticn ‘una diretta influenza 
Sullo sviluppo della malattia fino allora del tutto latente. 
Sesiscorrono i vari manuali di patologia nei riguardi della etiologia delle diverse 
malattie organiche del sisterna nervoso si vede che l'influenza del trauma è solo di 
accennata 0 addirittura sorvolata. Osler (1930) dice che in rari casi successi- 
vamente al trauma e unitamente a sintomi che possono esser riguardati come neura- 
stenici o isterici, sì d grep avere delle alterazioni organiche nervose, con decorso a 
volte letale. Che ciò sia lo dimostra chiaramente l'esame post-mortem. I sintomi 
più evidenti di lesione organica sono in genere atrofia del nervo ottico, disturbi 
vescicali, tremore, paresi, riflessi esagerati, Babinski, ecc. Le alterazioni anatomiche 
non hanno un quadro ben definito, non di rado emorragie puntiformi nel cervello 
@ nel midollo. 

Per un'altra malattia, l’atrofia muscolare progressiva, si pensa puro da vari 
autori che un eventunle fattore traumatico possa avere interesse etiologico. Si è visto 
qualche caso di questa forma cominciare dai muscoli de! dorso dupo un trauma della 
colonna vertebrale; capita pure d’osservare l’inizio dell’atrofia in un arto su cui si è 
avuta una lesione, per quanto su questo punto regni viva discussione e l'A. cita 
«dettagliatamente un testo inglese che nel 1926 ammetteva l'influenza etiologica del 
trauma mentre nell'ultima edizione (1933) si è venuti a una opinione completamente 
contraria. 

Secondo l'A. finchè non abbiamo una conoscenza più esutta e meno limitata 
dell'attuale dei processi patologici riguardanti certe malattie come l’aurofia musco- 
lare progressiva e la selerosi in placche ecc., non abbiamo diritto di negare 
l'influenza etiologica del trauma quando l’'anamnesi mostra chiaramente una stretta 
relazione fra la lesione e l'insorgenza dei sintomi. Come esempio analogo viene ci- 
tato a questo punto un caso dli tremore pituitario osservato durante la guerra in 
un individuo ferito al capo da uno scoppio di bumba, nel quale si ebbe non molto 
tempo dopo, oltre a cefalee continue, una emianopsia bivemporale da adenoma 
pituitario controllato all'operazione. Venendo a parlare dei tumori cerebrali è 
moto che nella anamnesi di essi si è spesso l’esistenza di un trauma precedente, 
la sicurezza però che questo nesso esista non è altrettanto frequente. Deve esser 
tenuta nella massima considerazione la gravità del trauma, la salute del soggetto 
ul momento di esso e l'intervallo prima dell'inizio dello sviluppo dei sintomi i quali 
sono generalmente dovuti o alla produzione di un focolaio emorragico in seno a un 
tumore fino allora latente o all'insorgenza di fatti edematosi; la produzione di 
masse neoplastiche ex novo in sèguito all'azione del trauma è un campo tuttora 
inesplorato per quanto non manchino suggestivi riferimenti analogici, ad es, la 
fonbisione li uno scirro alla mammella, di un epitelioma alla lingua o al labbro, 
<come diretti resultati di lesioni locali. 

Sclerosi disseminata. L'A. si riferisce a un’ampia e veramente non comune 
stutistica emonale di 234 casi osservuti e seguiti accuratamente negli ultimi 28 
‘anni: in 16 di essi la malattia breve tempo dopo gravi lesioni del dorso, della testa, 
a volte accompagnate da perdita di coscienza per un tempo vario da parecchi mi- 
nuti a diversi giorni. L'A. riferisce la storia dettagliata di questi 16 casi dal momento 
«lell'azione traumatica quasi sempre di grave intensità fino al completo quadro 
sintomatologico che gli ha permesso di formulare il giudizio diagnostico e conclude 
per il legame diretto fra trauma e forma morbosa per quanto esistano numerosi 
“Autori specie inglesi e tedeschi (questi ultimi citati daOppenheim nel suo trattato) 
che questa dipendenza tuttora negano. 


BERTOLUCCI. 


T. H. Bepronp. — delle morti improvvise, (The Journal of Pathology 
and Bacteriology, vol. 36, n. 3, 1933). 


Nella sezione di patologia della Lecds General Infirmary l'A. ha preso in esame 
198 casi di morte improvvisa occorsi in un. periodo di 21 anni (1910-1930). L'inda- 
“gine si è limitata soltanto a yuei casi in cui la morte era avvenuta prima che fossero 
Accolti in ospedale, escludendo i suicidi e le lesioni traumatiche. Una prima classifi- 
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più colpita dai 60 ai 70 anni. 

L'esame anatomo-patologico ha permesso di stabilire che lo principali cause 
delle morti improvvise sono state: in $0 casi affezioni delle arterie coronarie, in 
35 vizi valvolari del cuore, in 22 aneurismi dell'aorta, in 19 malattie degli organi 
respiratori, in 15 emorragie cerebrali, in 5 malattie dei visceri addominali (perfora- 
zione di ulcera duodenale, cce.). In 15 casi la più accurata indagine anatomo-pato- 
logica non offrì alcun elemento che si potesse ricollegare con l'improvviso decesso. 

Il Bedford, come altri autori, si domanda quali possano essere le ragioni di 
questo constatato aumento di morti improvvise in questi ultimi anni. Si è pensato 
a un diverso tenore di vita. L'A. molto opportunamente fa notare che le cause si 
possono ricercare nella tendenza degli vomini di mezza età 0 di età avanzata a con- 
tinuare nell’abitudine degli esercizi fisici, dei passatempi e di genere di lavoro 
Ila loro giovinezza. 


Rerrano. 


CHIRURGIA GENERALE. 


Borron. -— Contributo allo studio della flora microbica delle ulcerazioni gastro— 
duodenali e della sua importanza nella etiologia delle infezioni polmonari post- 
operatorie. La profilassi di queste infezioni. (Revue de chirurgie — novembre 1933). 


Le complicazioni polmonari post-operatorie sono relativamente frequenti in 
chirurgia generale, ma molto più frequenti in chirurgia gastrica. Tale particolare 
comportamento delle operazioni portate sullo stomaco implica pertanto la 
zione di un problema difficile: donde provengono i germi responsabili delle infez 
polmonari? Vengono dallo stomaco? La flora batterica e lu costituzione anatomica 
dello stomaco sono capaci di spiegare la frequenza «delle complicazioni polmonari 
osservate in chirurgia gastrica 

Con un accurato studio clinico e sperimentale l'A. si propone di rispondere esau- 
rientemente ai quesiti imposti e risolvere la delienta e «dificilo questione della pato- 
gonesi delle infezioni bronco-polmonari post-operatorie, Le ricerche cliniche dell'A. 
sono state portate su un determinato numero di individui, affetti da ulcere gastro- 
duodenali o da carcinoma gastrico, sottoposti ad intervento operativo. Durante 
l’atto operativo, sia esso stato di resezione gastrica 0 gastro-pilorica, 0 di sempli 
gastro-enterostomia, sono stati effettuati dei prelevamenti di materiale in pro 
simità della zona ulcerosa o di quella affetta da cancro © successivamente sono stari 
pratieati gli esami culturali per la determinazione del!a flora mierobica gastro-duo- 
denal 

Negli operati, in cui si è poi avuta la insorgenza di complicazioni polmonari 
post-operatorie, è stato studiata la flora microbica dello vie respiratorie. Dai ris 
tati di questi esimi batteriologici lA. perviene ad una prima conclusione © cioè che 
la flora microbica dell» complicazioni post-operatorie differisce da quella gastro— 
duodenale. Pertanto, almeno nella maggioranza dei casi, la setticità dell’ulcera 
o del canero non gioca alcun ruolo importante nella produzione delle complicazioni 
polmonari post-vperatorie. Ed allora, se la setticemia di origine gastrica non inter- 
viene che raramente nella genesi delle infezioni del polmone, questa infezione non 
può venire che dalle vie respiratorie superiori. Riprendendo le ricerche sperimentali 
di Razemon e di Loubry, opportunamente modificato al fino che lA. si promette 
di raggiungere, in base allo studio comparativo della flora microbica gastro-duode- 
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nale e di quella delle complicazioni polmonari post-operatorie, Boiron perviene 
alle seguenti conclusioni. 

1° I traumatismi operatori dello stomaco determinano nei polmoni una zona 
di minore resistenza alle infezioni sperimentali ottenute per via generale o per via 
rino-faringea. Nei casi di infezione per via generale, la localizzazione polmonare è 
secondaria ad un processo setticemico. 

2° Le infezioni di origine rino-faringea, dopo interventi sullo stomaco, sono 
suscettibili di interessare il parenchima polmonnre sia per via sanguigna, che per 
via bronchiale. 

Nella seconda parte del lavoro è trattata la profilassi delle infezioni polmonari 
dopo operazioni gastriche. Ammessa l'origine rino-faringea, tre indicazioni impor- 
tanti sono da tenere presenti. Si 

1° Praticare la disinfezione del cavo rino-faringeo dell’operando. 

2° Non intervenire su individui affetti da forma influenzale leggera 0 presen- 
tanti fenomeni respiratori 0 coriza acuta, 

3° Evitare all'operato, nei giorni che seguono all'intervento, possibilità di 
contaminazione, tenendolo in ambiente bene aerato e limitando al minimo indispen- 
subile i suoi contatti con estranei. 

Quanto ai metodi di siero e vaecino-profilassi delle complicazioni bronco-polmo- 
nari post-operatorie, l'A. tenendo presente che lo streptococco è l'agente più 
frequente di tali complicazioni, ritiene che l’impiego del siero di Vincent sia di indi» 
seutibile efficacia, speci» quando tale siero-profilassi è associata alla vaccinazione 
preventiva delle prime vie respiratorie con lisati vaccinici a base di pneumococchi 
pneumobacilli, enterococchi, streptococchi, bacillo di Pfeiffer v stafilococchi, insuf 
flati alle narici. 

Poichè nelle operazioni del tubo digerente. oltre allo streptococco ed al pneu- 
mococco, hanno notevole importanza per l'insorgenza di complicazioni polmonari 
post-operatorie gli anaerobi, l’A., consiglia di associare alle somministrazio? Di 
via parenterale di siero antistreptococcico anche quella di siero antippeumococcico 
e di siero antigangrenoso polivalente alla dose di 20 ce. per ciascuno. Avendo avuto 
occasione di applicare tale metodo su 51 operati sullo stomaco, in un solo caso si è 
avuta complicazione polmonare. - 

In base a tali risultati, pur trattandosi di un esiguo numero di osservazioni, 
l'A. ritiene non infondatamente che l'impiego del metodo consigliato può sicura- 
mente ridurre le proporzioni della mortalità operatoria per complicazioni pelmo- 
nari, soprattutto quando tale metodo è associato alla carbogenoterapia preventi 
preconizzata dagli americani, quale ottimo antitodo dell’atelettasia post-operatoria 
e buon eccitante del tono dei muscoli respiratori. 


Rosa. 


NEUROLOGIA. 


A. Wots, C. Hare, H. Ric — Manifestazioni neurologiche in due pazienti con 
ipoglicemia spontanea. — (Bulletin of the Neurological Institute of New York; 
giugno 1933). 


Fra le innumeri cause. non sempre ben definite nel loro meccanismo d’azione, 
capaci di produrre accessi convulsivi, vanno ricordavi anche gli stati d’ipogli- 
cemia, consecutivi o non a lesione pancreatica. 

«Uno studio veramente completo d’un paziente affetto da accessi convul- 
sivi — affermano Wolf, Hare e Riggs — deve portare con sè la determinazione 
dello zucchero nel sangue ». ; 

In effetti però i disturbi che si producono sul sistema nervoso in seguito a 
ipoglicemia sono assai rari, com'è dimostrato dalla stessa statistica riportata dagli 
A. A. che osservarono casi del genere solo due volte su circa 14.000 pazienti curati 
al Neurological Institute nel periodo di tre anni 

Gli stati d’ipoglicemia vengono divisi dagli A. A. in due gruppi: un gruppo 
di quelli con lesioni anatomiche accertate e dimostrabili e l’altro di quelli in 
cui un fondamento organico non è stato rintracciato. Nel primo gruppo si tratta 
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nella maggior parte dei casi di neoplasmi benigni 0 maligni del paneress: in qual- 
che caso di alterazioni a carico dei surreni o dell’ipofisi, organi capaci anch'essi 
d’influenzare il metabolismo degli zuccheri. 

In uno dei casi osservati al Neurological Institute si trattava di adenoma 
delle isole del Langerhans, la diagnosi del quale fu posta solo al tavolo anato- 
mico. Gli accessi convulsivi arieggiavano al tipo epilettico e furono messi in rela- 
zione coll’ipoglicemia in quanto il più delle volte essi comparivano appunto prima 
dei pasti, cioò quando il contenuto di zucchero nel sangue, anche in condizioni 
fisiologiche, è abbassato, L'ipoglicemia doveva essere in questo caso verosimil- 
mente in rapporto colla sovraproduzione d'insulina elaborata dagli adenomi 
panereatioi. 

Nel secondo caso, invece, in cui la diagnosi di ipoglicemia fu fatta già intra 
vitam, il trattamento continuato con iniezioni endovenose di glucosio e la som- 
ministrazione abbondante di carboidrati permisero molte volte di prevenire gli 
accessi convulsivi. Onde il rapporto di causa a effetto fra stato ipoglicemico e 
sviluppo dell'accesso convulsivo (che qui arieggiava al tipo isterico) appariva sotto 
ogni punto di vista netto. Non fu invece possibile, per quante ricerche venissero 
fatte, stabilire le cause produttrici dell’ipoglicemia, in quanto l’esame clinico, 
quello radiologico e le ricerche di gabinetto non poterono accertare lesioni a carico 
di nessun viscere. Il fatto che lo stato morboso del paziente coll’andar del tempo 
migliorò notevolmente, diede adito all'ipotesi che fossero in giuoco soltanto 
sturbi funzionali di questo o quell’organo, senza alterazioni anatomiche irreversibili. 

Gli A, A. nelle loro conclusioni non entrano in merito a!la discussione del 
meccanismo produttore dell’ipoglicemia, questione assai ardua e non ancora 
ben chiarita, ma vogliono soltanto mettere in rilievo che fenomeni convulsivi 
possono svilupparsi in seguito a disturbi da alterato ricambio. Dalla revisione 
dei casi già studiati nella letteratura essi concludono che non è possibile parlare 
d’un livello percentuale di zucchero nel sangue al disotto del quale insorgono 
sintomi neurologici. I quali devono essere considerati soltanto come l’espressione 
d’un disturbo funzionale ma non d’una alterazione organica vera e propria. 

Le reazioni neurologiche successive a ipoglicemia — rieordano gli A. A. — 
sono state esaurientemente studiate dal Wilder, che ha tracciato quadri clinici 
somiglianti all’isteria, all’epilessia, all’amenza ma che conservano in proprio un 
cachet particolare che è quello che guiderà il medico al sospetto d'una etiologia 
insolita. 

Non basta, infine, constatare variazioni nel contenuto di zucchero nel 
durante gli accessi convulsivi per parlare d’una origine ipoglicemica di essi Ge 
corre studiare a lungo il tasso di zucchero nel sangue e perciò anche nei periodi 
di quiete, fra un accesso e l’altro, in modo da poter stabilire che trattasi d’una 
ipoglicemia permanente capace di determinare la fenomenologia nervosa sudde- 
scritta. 


SACCHETTI. 


A. CAMPANA, primo capitano medico, La reazione di precipitazione microsco- 
pica secondo Kline per la diagnosi di sifilide nei liquidi cerebro-spinali. (Riv. 
di patol. nerv, e ment., fasc. 2°, 1933). 


L’A. ha esperimentato, primo in Italia se non in Europa, la reazione di Kline 
per la diagnosi di sifilide nei liquidi cerebro-spinali, da poco introdotta nell'uso 
corrente di alcuni ospedali americani. In base ai risultati ottenuti dall'esame comj 
rativo di 178 liquidi cimentati con la reazione di Wassermann e con quella di precipi: 
tazione. microscopica di Kline, perviene alla conclusione che quest'ultima, oltre a 
richiedere una tecnica infinitamente più semplice e più rapida della R. W. (ed anche 
della Kahn e della Mueller), oftre requisiti indubbi di maggiore sensibilità che non 
la reazione di fissazione del complemento. Nei riguardi della specificità la Kline si è 
rivelata per lo meno di uguale attendibilità che la Wassermann. 


(AUTORIASSUNTO). 


NB. — La reazione di cui sopra, oltre che sui liquores, può essere eseguita, 
con le varianti suggerite dal Kline, sui sieri: anzi, le prime prove in America 
furono appunto praticate sul plasma sanguigno (B. S. Kline: « Microscopic slide 
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recipitation teste for the diagnosis and erclusion of syphilis », The Williams and 
'ilkins Company, Baltimore, Maryland, 1932; Eller J. J. and Rein O. R.: « Kline 
finger blood precipitation test for Syphilis», Archives of dermatology and syphilology, feb- 
braio 1932: Rein O. R.: «The value of the Kline precipitationtests for syphilis», Comuni- 
cazione alla 43% riunione annuale di «The Association of Life Insurance Medical 
Directors of America», ottobre 1933). Il controllo di tale prova, che si esegue ugualmente 
‘in breve spazio di tempo e che richiede una quantità minima di sangue (è sufficiente la 
puntura di un dito 0 del lobulo dell'orecchio), essere praticato negli stabili» 
menti sanitari militari, e, se î risultati fossero positivi come quelli ottenuti nelle prove 
sui liquidi, grande vantaggio, io penso, potrebbe venirne ai nostri laboratori di analisi 
in particolari circostanze di tempo e di luogo facilmente immaginabili. 


CAMPANA. 
PSICHIATRIA 


G. MopENA. — La morbosità per malattie! mentali in Italia nel triennio 1926-28. 
(Roma, tipografia Failli, 1933). 


Il presidente dell'Istituto centrale di statistica, mantenendo la promessa fatta 
nel 1928 allorchè fu pubblicato il primo volume riferentesi agli alienati presenti nei 
luoghi di cura d'Italia al 1° gennaio 1926, ha peovmeduto alla pubblicaziono di un 
secondo volume di studi statistici riguardanti le malattie mentali. Questo secondo 
volume si riferisce agli ammalati ammessi per la prima volta negli ospedali provin- 
ciali psichiatrici e nelle case di salute per alienati, nel Regno, durante il triennio 
1926-28. 

Il materiale che formò oggetto di questa seconda pubblicazione è stato raccolto 
presso l'ufficio statistico per le malattie mentali da poco tempo istituito nel mani- 
comio provinciale di Ancona e diretto dal prof. Gustavo Modena, e fu elaborato 
ne] II reparto dell'Istituto centrale di statistica, di cui è capo il tenente colonnello 
medico De Berardinis Luigi. 

La relazione che illustra i dati raccolti è stata redatta con molta chiarezza e 
competenza del predetto prof. Modena. L'A. fa presente che questo scudio di «movi- 
mento » di malati di mente durante un triennio ha qualche lacuna perchè è mancata 
la di riferire il numero degli ammalati secondo alcune voci, alla popola» 
zione censita al 21 aprile 1931 non essendo ancora note le ripartizioni 
tutte le caratteristiche, ed anche perchè non vi suno possibilità di confronto con 
altri studi statistici precedenti s morbosità mentale in Italia. Lo studio fatto 
nel 1926 riguardava «censimento » di malati presenti nei luoghi di cura al 1° gennaio 
1926 e quindi esaminava «uno stato di fatto» in un dato momento. Questa indagine 
ed altre simili fatte in precedenza, o da istituti clinici o da studiosi isolati, sono, 
dunque, incomplete o frazionarie, © hanno scarsi riferimenti proporzionali, 6 sono 
state condotte per brevi periodi in base ad obiettivi unilaterali e senza controlli di 
«recidive» e senza separazione del materiale con rigoroso metodo nosologico e stati- 
Stico. A riguardo di tale metodo l'A. fa noto che per l’attuale ordinamento statistico 
ha adottato un elenco «li malattie ad espressione nosografica che risponde alle 
classificazioni più usate nelle varie scuole italiane, e ciò ha fatto anche perchè sa- 
rebbe stato difficile raggiungere un accordo sopra un elenco internazionale come 
non fu possibile neanche a Parigi nella riunione della Lega europea d’igiene mentale, 
nel 1931. Del resto, per l'indirizzo di programma profilattico cui principalmente 
verte l’indagine statistica dell'ufficio che l’À. dirige, non reca pregiudizio qualche 
eventuale discrepanza su classificazioni nosologiche più o meno confinarie nei 
raggruppamenti statistici. 

Dalla relazione ora pubblicata nel suaccennato secondo volume di statistica, si 
rileva che la morbosità per malattie mentali in Italia non è aumentata nel triennio 
1926-28. C'è stato un aumento graduale dei degenti negli ospedali psichia- 
trici, ma esso non dipende da un aumento di morbosità, essendo il numero delle 
«ammissioni per la prima volta » presso che costante nei tre anni esaminati, ma è 
da mettere in rapporto con la maggior frequenza delle «recidive », con la maggior 
durata delle degenze, con la diminuzione della mortalità e con la diminuita quan- 
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tità di dimissioni condizionate per ragioni forse inerenti alla crisi economica e alla 
disoccupazione. 

Dalle numerose tavole statistiche che figurano nel volume in parola si rileva 
che durante questo triennio esaminato la morbosità mentale in Italia prevale nel 
sesso maschile, è nettamente predominante nell'Italia settentrionale ed è scarsis- 
sima. nell’Italia. meridionale. 

Le forme morbose più frequenti riguardano le «psicosi affettive» e di queste, gli 
«stati depressivi 0 malinconici», i quali si riscontrano in maggior numero nelle donne 
e nelle età più inoltrate. 

Te psicosi aleooliche acute sono lievemente diminuite dal 1925 al 1928; sono 
in proporzioni «del 4,4 per 100.000 abitanti maschi; quelle croniche invece, in 
proporzione di 1,5. Queste psicosi sono maggiormente diffuse nel nord d'Italia, e 
più specialmente nel Piemonte e nella Lombardia. 

Le manifestazioni della Iue neuropsichica, specie la paralisi progressiva, sono 
in aumento; appare invece diminuita nel 1928 la mortalità per questa malattia, ed è 
risultata frequente la così detta guarigione clinica, ciò che si può attribuire al dif. 
fondersi sempre crescente del trattamento malarico e pireto-terapici 

Ta demenza precoce in rapporto alla popolazione censita al 21 aprile 1931, dà 
la percentuale del 7,2 per 100.000 abitanti, con 8,3 maschi e 6,1 femine. Fssa è 
prevalente nella Venezia Giulia con 17,3 per 100.000 abitanti, segue la Liguria con 
ed il Piemonte con 9. La malattia prevale dai 15 al 45 anni, con maggior 
i ono inferiori ai celibi e alle nubili: i letterati predomi- 


Iletterati. 

Le «dimissioni » dagli istituti di cura, sono avvenute in prevalenza «in esperi- 
mento ». 

Nel complesso dello spoglio delle schede degli ammessi. dimessi, riammessi o 
non più riammessi prima e durame il triennio, è risultato il 17,7 dei guariti su 
100 dimessi nel triennio. 

La mortalità degli ammessi nel triennio, è del 16,9% sul totale degli ammessi 
per la prima volta nello stesso periodo. 

Da questi rilievi statistici condotri con metodo rigoroso e con mità d'indirizzo, 
si possono trarre elementi di alto interesse per lo studio dei problemi inerenti non 
soltanto alla nosologia delle malattie mentali, ma anche alla conoscenza delle con- 
dizioni di diffusione di queste forme morbose nelle varie regioni, nei due sessi, 
nelle diverso età e nelle varie categorie sociali. È noto che per lottare contro lo 
malattie in genere e specialmente contro quelle mentali, è utilissimo conoscere il 
numero dei malati, la frequenza e la distribuzione delle psicopatie, le influenze 
etiogenetiche e concausali esogene, ambientali in rapporto con fattori sociali ine- 
renti ai caratteri etnologici della popolazione cd alle abitudini di vita e di lavoro pre- 
dominanti in una data regione. Bisogna, dunque, esser lieti che le autorità compe- 
tenti ne! campo politico e statale, come avevan fatto per la statistica di altre ma- 
lattie a fondo sociale, anche in queste mentali hanno istituito questo nuovo reparto 
di studi statistici sulle forme morbose mentali, che, affidato come è, a valenti cul- 
tori della materia, serve non solo a fini scientifici di nosologia, ma costituisce un 
centro di coordinamento e di informazioni da cui trarre elementi per quei provve- 
dimenti di profilassi sociale che tendono alla miglior conservazione della salute della 
stirpe ed all’ineremento delle scienze biosociologiche anche nei riguardi delle preven- 
zioni criminali. 


MARRUSSO. 


BIBLIOGRAFIA MEDICA MILITARE ITALIANA 


Braorx: Giovanni, maggiore medico. Tre casì dî corea cronica progressiva dei quali 
uno senza alterazioni dello striato. « Rivista di Neurologia », fasc. IL, aprilo 
1933-XI. (Recensito in questo giornale, fascicolo IX, settembro 1933-XI). 


BracaLoNnI Lorenzo, capitano chimico farmacista. Tecnica per la microdetermi- 
nazione del saccarosio net sangue, « Fisiologia e medicina », n. 1, gennaio 
1933-XI. 


Riassunto. — L'A. espone un metodo per la determinazione del saccarosio 
in eme. 0,1 di sangue. L'A. ha introdotto nel metodo proposto da J. Bang per la 
«determinazione del glicosio, un preliminare procedimento per idrolizzare il di- 
saccaride in questione. 


Campana Antonio, primo capitano medico. La reazione di precipitazione micro- 
scopica secondo Kline per la diagnosi di sifilide nei liquidi cerebro-spinali. 
«Rivista di Patologia Nervosa e Mentale », vol. XLII, fasc, 2, settembre- 
ottobre 1933-XI. (v. rec. in questo fase.). 


— Sulle infezioni acute non purulente del nevrasse. «Rassegna di Studi Psichi; 
trici », vol. XXII, fasc. 5-8, settembre-dicembre 1933-XII. 


Cassinis prof. Ugo, maggiore medico. La medicina nello sport. « Le Forze Sani- 
tarie », n. 18, 30 giugno 1933-XT. 


— Di alcuni disturbi del ritmo cardiaco e della loro importanza nella vita mili- 
tare e sportiva, con 20 figure nel testo. « Archivio di Fisiologia », fase. 4, 1933. 


— e dott. De Neart E. Ricerche elettrocardiografiche negli sportivi. « Rassegna 
di medicina applicata al lavoro industriale », n. 4, luglio-agosto 1933-XI. 


Riassunto. — Sono descritti aleuni elettrocardiogrammi ottenuti in 10 sportivi 
con anammesi negativa in 9, positiva in uno, per intercorrenti disturbi intestinali 
e precisamente: un caso di disturbo di equilibrio funzionale del nodo del seno con 
variazione di forma della P o comparsa di fiutter. Tre c: i blocco atrioventri- 
colare: incompleto in due, insorgente per effetto dell’esercizio fisico mentre a ri- 
poso non era dimostrabile, l’altro ben evidente a riposo, in stato emotivo. Due 
casi di flutter a riposo, in uno dei quali il lavoro muscolare dà un attacco di fibril- 
lazione auricolare, nell’altro dà invece scomparsa del disturbo e ripristino di condu- 
cibilità normale. Due casi di extrasistoli auricolari di cui uno unito a blocro incom- 
pleto a riposo, che si intensifica per effetto del lavoro muscolare, nell'altro inveci 
comparente solo nel lavoro. Infine due casi nei quali l'uno con extrasistoli vent 
colari destre a riposo, che dànno un ritmo extrasistolico dopo il lavoro con extra- 
sistoli auricolari destre alternate con extrasistoli ventricolari, l’altro solo con 
extrasistoli ventricolari destre che compaiono per effetto del lavoro muscolare 
intenso. 

Sono vagliate le concause determinanti disturbi ed è considerato il rendimento 
lavorativo dei soggetti in tali condizioni. 


CasreLLi G. Dario, capitano medico. Contributi allo studio dell'agglutinazione 
Gerecitiol, s Dolltana dell’Istituto Sieroterapico Milanese », fasc. X, otto- 
bre 1933-XI. 


Riassunto. — Dei molti mezzi, fisici e chimici, con i quali si provoca in deter- 
minati casi la flocculazione di emulsioni batteriche, la agglutinazione acida coi 
binata di Michaelis è la reazione che maggiormente avvicinasi alla siero-aggluti- 
nazione specifica. 

Gli elementi del siero normale ai quali si deve l’azione sensibilizzatrice, in 
quanto preparano il germe all'intervento dell’elettrolita acido, sono massivamente 
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compresi nella frazione incoagulabile a 80° C. e si ritrovano in copia labilmente 
‘uniti con le globuline del siero, ove queste siano state separate mediante precipi- 
tazione. 


COLASANNI prof. Giuseppe, capitano medico. Sulla ricerca dell'equazione di Ray- 
leigh all'anomaloscopio di Nagel per l'accertamento del daltonismo relativo. 

« Annali di Ottalmologia e Clinica Oculistica », fase. 2, 1933-XI. 

Riassunto. — Dopo aver accennato brevemente alle moderne vedute sul dal- 
tonismo relativo ed aver riferito i risultati di 79 osservazioni fatte coll’anomalo- 
scopio di Nagel su piloti e candidati al pilotaggio aereo, l'A. fa aleune considerazioni 
sull'impiego di quest’apparecchio per l'accertamento delle diseromatopsie relative 
negli esami professionali (ammissione ai servizi dell'Aeronautica, Marina, Ferrovie, 
ece.), mettendo in rilievo l'opportunità di servirsi di controlli pratici, che consen- 
tono di stabilire il grado di sensibilità eromatica in funzione della distanza, del 
tempo d’esposizione e dell'intensità luminosa dell'oggetto colorato. 


CoxraLonE Raffaele, primo capitano medico. La reazione di precipitazione di 
Kahn studiata comparativamente alla reazione Bordet-Wassermann. « Gior- 
nale di Batteriologia e Immunologia », n. 4, aprile 1933-XI. 
Riassunto. — L’A. ha studiato comparativamente la reazione di Wassermann 

@ quella di precipitazione standard di Kahn su 200 sieri, di cui la metà appartenenti 
ammalati sicuramente sifilitici, mentre l’altra metà proveniva da individ 

affetti da infermità varie, ma sicuramente immuni da lue. 

I risultati ottenuti fanno ammettere che la reazione di Kahn, oltre ad essere 
semplice e rapida, abbia un indice di sensibilità specifica superiore a quello della 
reazione di Wassermann; e che essa è specialmente adatta a svelare l’inizio siero- 
logico e lo stato latente dell’infezione luetica. 

Consiglia che, nelle ordinarie ricerche cli 
mann associata quella di Kahn. 


— Tubercolosi e lotta antitubercolare. « Gl'Incurabili », n. 6, 1933-XI. 


CRrESPELLANI Carlo, tenente colonnello medico. Influenza dellu calcificazione completa 
della 1° cartilagine costale sull'aspetto radiologico dell'apice polmonare. Comuni- 
cazione alla XVIII riunione dei radiologi toscani. Livorno, novembre 
1933-XII. 


Decina Camillo, primo capitano medico, prof. TEpEscHI Carlo e dott. RuFFINO 
Paolo. Nosografia della regione di Oddur. « Giornale Italiano di malattie eso- 
tiche e tropicali ed igiene coloniale », n. luglio 1933-XI. 

Riassunto. — Gli AA. raccolgono le osservazioni personali di quattro'anni 
(1929-32) di esercizio e ispezioni medico-chirurgiche presso le infermerie e i posti 
di medicazione del territorio di Oddur (regione Somala delle boscaglie). 

Corredano le loro note nosografiche con i dati demografici, d’indice di razza 
e morfometriei delle popolazioni di quel territorio. 

Una parte del lavoro si occupa particolarmente della tubercolosi fra quelle 
genti. 

Marmo Achille, capitano medico. Le pseudo-tubercolosi del polmone. « Lotta contro 
la Tubercolosi », n. 9 e 10, settembre e ottobre 1933-XI. 

Riassunto. — L'A. si occupa delle pseudo-tubercolosi del polmone da parassiti 
animali (protozoi e metazoi), da parasziti vegetali (miceti e schizomiceti), da tumori 
(pseudo-tubereolosi cancerigna del polmone, tumori sensu lato del mediastino), 
da agenti inanimati (polveri, calcoli, aggressivi chimici) e delle bronchiectasie. 


he, sia alla reazione di Wasser- 


MoscWeTtA Giovanni, primo capitano medico. Rari reperti di calcificazione poli- 

linfoghiandolari. Archivio di Radiologia, n. 4, 1933-XI. 

Riassunto. — L'A., dopo aver esposto brevemente duo casì di estese cal- 
"azioni del Gallo & fra}tato in generale della patogenesi dalle formazioni calciohe; 
mette in evidenza l’importanza che i gangli linfatici del collo possono avere per la 
dimostrazione dell'origine cervico-apicale della tubercolosi polmonare. 
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Paotito Stanislao, primo capitano medico. Ricerche cliniche sull'azione colere- 
ca Leo ago0a « Curcinia ». « Minerva Medica », Vol. II, n. 31, 4 agosto 


Riassunto. — L'A. ha eseguito esperienze cliniche su soggetti sani e su amma- 
lati epato-biliari servendosi del nuovo prodotto italiano « curcinia », composto 
di estratti di cynara scolymus e di curcuma longa ad azione colagoga, coleretica, 
colecinetica e antisettica delle vie biliari. Espone i metodi adottati, i favorevoli 
risultati conseguiti è viene a conclusioni sulle indicazioni terapeutiche del propa- 
rato in esame. 


— Nuove osservazioni in tema di prove funzionali del cuore. «Athena» 1933. 
Riassunto. — Con riferimento a precedenti ricerche lA. si è occupato delle 
prove funzionali del cuore in soggetti efficienti, di età e condizioni fisiologiche di- 
verse rispetto al lavoro prestato e alle abitudini di vita passate. Ha notato qualche 
differenza nel comportamento dei nuovi soggetti esaminati in confronto a quelli 
considerati in precedenza come soggetti « standard » e cerca di spiegarne il mecca- 
nismo fisiogenetico. Nel mettere in rilievo le principali caratteristiche delle modifi- 
cazioni funzionali relative alle prove stesse nei vari gruppi di soggetti, insiste sulla 
necessità che queste prove vengano praticate su più vasta scala standardizzando 
metodi razionali variabili secondo particolari condizioni organiche individuali, 
ao arapo di perfezionarne la tecnica ed affermarne l’importanza nella pratica 
medica. 


Para Gennaro. primo capitano medico. Colorazione del bacillo difterico. « Il Poli. 
clinico ». Sezione pratica, n. 28, 10 luglio 1933-XI. 


PeERRIER Stefano, tenente colonnello medico. Lesioni anatomo-patologiche in un 
caso di tetano cefalico di Rose. « Rivista Sperimentale di Freniatria », vol, LVII, 
fasc, IV, 1933-XI. 

Riassunto. — Premesso che le descrizioni anntorno-patologiche del tetano 
cefalico di Rose risalgono a oltre trent'anni fa (una delle ultime descrizioni è quella 
di Schupfer del 1901), viene esposta la sintomatologia clinica di un caso di tetano 
cefalico osservato in un militare. Viene quindi riferito il reperto anatomo ed isto- 
patologico, caratterizzato da notevole proliferazione gliale a tipo astrocitario, da 
lesioni degenerative degli elementi nervosi nel midollo, nel bulbo, nel locus niger, 
da degenerazione mielinica con relativa integrità dei cilindrassi e da una molto 
scarsa reazione infiammatoria dell'apparato mesenchimale. 

Vengono quindi rilevati alcuni caratteri del reperto, che lo fanno contraddi- 
stinguere da altri reperti di forme encefalitiche. 


_ nt psn era tiche sulla natura delle compressioni midollari. « Giornale 

Medico dell’Alto Adige », vol. V, fasc. 9, 1933-XI. 

Riassunto. — Rilevato come le compressioni midollari più frequenti siano 
quelle da tumori e da affezioni tubercolari, viene riportata una osservazione in cui 
per la mancanza di segni radiologici, per la mancanza dell'esame del liquor (dato 
‘un blocco completo) e di segni clinici netti, la diagnosi differenziale fra queste due 
cause era particolarmente difficile. Vengono addotte le ragioni per cui in baso ad 
alcuni dati clinici fu fatta diagnosi di pachimeningite esterna tubercolare, diagnosi 
che fu confermata al tavolo operatorio. Viene anche descritto il reperto istologico. 

— Lesioni anatomo-istologiche in un caso di tetano post-vaccinico. «La Pedia- 

tria del Medico Pratico », vol. VIII, n. 9, 1933-XI. 

Riassunto. — Dopo aver rilevata la relativa frequenza, spocie all’estero, di casi 
di tetano post-vaccinico e la mancanza di reperti anatomo-patologici al riguardo, 
vengono diffusamente descritte le alterazioni macroscopiche e microscopiche, 
risultate all’esame di un caso verificatosi in un bambino (vaccinato contempora- 
neamente ad altri due frarelli che non ebbero conseguenza alcuna). La diagnosi di 
tetano fu confermata batteriologicamente e sperimentalmente. Il reperto fu con- 
traddistinto dalla presenza non solo di alterazioni regressive nelle cellule nervose 
del mesencefalo, del bulbo e del midollo cervicale e da alterazioni gliali e mieli- 
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niche, che potevano essere messe in relazione all’azione della tossina tetanica, 
ma anche dalla presenza di lesioni a tipo infiammatorio meningoencefalitiche, 
che non potevano attribuirsi al fattore tossico tetanico. Si è quindi ritenuto trat- 
tarsi di una forma mista di tetano con encefalite acuta da germi o tossine della 
suppurazione, dato che nell’individuo esisteva una vasta pustola suppurata da 
vaccinazione con imponente reazione ghiandolare linfatica. Ne viene tratto argo- 
mento per discutere la diagnosi differenziale con il quadro istologico delle eneefaliti 
cosiddette vacciniche. 


— La reazione di ostacolo di Donaggio negli epilettici. Comunicazione preventiva 
fatta al Congresso di Psichiatria, Siena, 19 ottobre 1933-XI. 


- Su di una particolure lesione dei nervi intercostali nelle contusioni del torace. 
Comunicazione alla Società Piemontese di Chirurgia. Riunione autunnale 
1933-XI. 


Rizzo prof. Carlo, primo capitano medico. — Considerazioni sui rapporti fra la 
‘pressione del liquido celalo-rachidiano e la pressione del sungue. « Revue Neu- 
rologique ». n. 6, giugno 1933. (Recensito in questo giornale, fasc, X, otto- 
bre 1933-X1). 


Rosa Guino, capitano medico. — Trattamento chirurgico dell'angina pectoris. 
« Notiziario di dingnostiea e terapia». novembre-dicembre 1933-XII. (Sarà 
recensito nel prossimo fascicolo di questo giornali 


SapatINI prof. Arturo, primo capitano medico. I rilievi cutanei digito-palmari e 
plantari dei Tebu (Cufra). 

guendo le sue ricerche sulla evoluzione delle figure 

to-palmari © plantari, comunica i risultati finora otte- 

nuti sulle popolazioni di Cufra, con speciale riguardo per i Tebu. 


— Le basi e il valore dello studio antropologico delle popolazioni di Littoria. 


latenti nei luoghi di origine, suscitatore di nuove attività. Seguire e quindi studiare 
il differente comportamento di questi gruppi umani contribuisce grandemente a 
potenziare il lavoro umano e la sanità della stirpe. A tal fine tende l'indagine antro- 

logica iniziata a Littoria che mira alla istituzione della scheda antropografica 
famigliare, per i ceppi famigliari colè trapiantati: 


— Ricerche sull'accrescimento dei bambini di Littoria (Lido di Littoria). 


Riassunto. — L'A. espone il risultato degli esami antropometrici ai quali sono 
stati sottoposti 400 bambini della Colonia Marina « Lido di Littoria ». 


— Pubertà e menopausa nelle donne delle Lestre (Agro Pontino). 


Riassunto. — L'A. riferisce sui risultati ottenuti dalla indagine eseguita sulle 
donne appartenenti alla popolazione originaria del luogo. 


— e OLrverIo Alvise, tenente medico. L'indice scelico delle popolazioni di 
Gialo (Cirenaica). 


Riassunto. — Gli autori comunicano i primi risultati delle indagini eseguite per 
la conoscenza antropologica dei gruppi indigeni, che hanno stabile dimora in quella 
vasi del deserto libico. 

(Comunicazioni presentate al Congresso della Società Italiana del Progressò 
delle Scienze, XXII Riunione, Bari, 12-18 ottobre 1933-XI). 
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Tappia Leo, tenente medico. Le gambusie nella lotta antimalarica. « Archivio Ita- 
liano di scienze mediche coloniali», n. 7, 1933-XI. 


Riassunto. — L'A. tratta dell’impiego delle gambusio nella lotta contro la 
malaria © della loro introduzione in Italia. Ci fornisco i dati di riproduzione e le 
condizioni di ambiente necessarie per il loro allevamento. 


_— Studio comparativo su alcune Emogregarine di Lacertidi della Libia, dello 
Jemen e di Rodi. «Archivio italiano di scienze mediche coloniali», n. 12, 
1933-XIL 
Riassunto. — L'A. descrivendo alcuno Emogregarine dei lacertidi della 

Libia, dello Jemen e di Rodi ne rileva i caratteri morfologici che le contrad- 

distinguono. Descrive infine una Laucocitogregarina nel cane di Soluk (Cirenaica). 


‘rrepiccioni Emanuele, primo capitano medico. Prova di una nuova cura delle 
'emottisi, « Le Forze Sanitarie », n. 22, 10 agosto 1933-XI. 


— Note cliniche e radiologiche sulla pleurite mediastinica. « Rivista di Patologia 
e Clinica della Tubercolosi », anno VII, 1933. 


Sommario, — Vista d'insieme e note cliniche e radiologiche sulla flogosi della 
pleura mediastinica, con contributo di personali osservazioni e considorazioni dia- 
gnostiche. 


Viota prof. Domenico, primo capitano medico. L'osservazione dei globuli rossi 
nell'intossicazione da acetato di tallio. « Archivio Italiano di Scienze Farmacolo- 
giche», n. 5, sttembre-ottobre 1933-XI 


Riassunto, — Vengono riferite personali ricerche sul comportamento degli eri- 
trociti nell'avvolenamento da. tallio, nei conigli; l'A. non ha osservato la presenza 
di granulazioni basofile nell’interno degli eritrociti, nei vari tipi di trattamento 
Sperimentale acuto o cronico da lui studiati, montro le puntoggiaturo basofilo en- 
doeritrocitarie sono sempre presenti nell’intossicazione saturnina; questo reperto 
costituisce quindi un carattere differenziale fra i due tipi di avvelenamento ed ha 


mortanza sia dal punto di vista tossicologico che da quello farmacologico. 


Vira Gaetano, maggiore chimico farmacista e BracaLONI Lorenzo, capitano chi- 
mico farmacista. Caratteri flsico-chimici dell'olio di tuorlo d'uovo, con parti- 
colare riguardo alla solubilità nell'alcool etilico. « Journal do Pharmacio et de 
Chimie, 88 serie, tomo XVIII, pag. 104, agosto 1933. {Recensito in questo 
giornale, fasc. XI, novombro 1933-XII). 


6 — Giornale di medicina militare. 


CCONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel dicembre 1988-XI1) 


Ancona. — Maggiore medico GruserPE PaLumBO: Fisiopatologia del fegato con 
speciale riguardo alle malattie delle vie biliari extraepatiche. 

L’O., premesso cenni anatomici e fisiologici della cellula epatica, con partico- 
lare riguardo alla sua attività bipolare, di duplice funzione secretiva interna cd 
esterna, tratta particolarmente dell’eziopatogenesi delle infezioni delle vie biliari 
sia infiammatorie che da occlusione meccanica. Per quanto riguarda la parte cura- 
tiva illustra le funzioni del drenaggio sia interno che esterno riportandosi special- 
mente a quanto relatori ed altri studiosi dell’argomento hanno riferito nell'ultimo 
congresso della Società italiana di chirurgia (Pavia, 18-21 ottobre 1933-XI) 


Prende la parola il direttore dell'ospedale tenente colonnello medico prof. 
Dante Casetta e parla del metodo di Meltzer-Lyon Step, già preconizzato nol 
1893 da Doyon, ne rileva gli importanti caratteri diagnostici ed in alcuni casi cu- 
rativi. Accenna ai vari metodi operatori di drenaggio interno ed esterno e partico- 
larmente della coledoco-duodenostomia e colecistotomia. 


ALESSANDRIA — Primo capitano medico EmanvELE CuÙiesa: Nefropatie. 

L’O. dopo alcune premesse di anatomia e fisiologia del rene normale e pato- 
logico, passa a considerare le nefropatie secondo le odierne vedute delle Scuole 
italiana, tedesca e francese. Dopo aver accennato alle teorie, oggi più accreditate, 
perchè sufiragate da dati clinici e da reperti anatomo-patologici, tratta della pa- 
togenesi dell’edema, dell’urenia e dell’ipertensione arteriosa. Espone i concetti 
fondamentali sui quali si basano le classificazioni delle nefropatie e in ultimo parla 
del trattamento dietetico e terapeutico. 


Brescia. — Sottotenente medico DomeENIcO CaLocERO: L’epilessia essenziale e 
la sua patogenesi. 

L’O. dopo una breve premessa d’indole generale e dopo aver accennato al pro- 
cedimento medico-legale che l'epilessia comporta per il reclutamento, descrive 
sommariamente il quadro clinico dell’epilessia essenziale mettendone in rilievo i dati 
fondamentali e accennando fugacemente alle altre forme che vanno sotto il nome 
di equivalenti epilettici. Tratta poi delle varie teorie invocate per la spiegazione 
della crisi epilettica, ed analizza gli studi fatti per chiarirne la patogenesi, accen- 
nando alle ricerche di anatomia patologica e di chimica clinica. Accenna inoltre 
alla tonicità dei liquidi organici negli epilettici e alla importanza che in questi ul- 
timi anni si è data alle ghiandole andocrine ed al sistema neuro-vegetativo. Ricorda 
alcune sue ricerche sperimentali e conclude dicendo che la patogenesi dell’epilessin 
è complessa e che per essa entrano in gioco diversi fattori onde si trova nel vero chi 


ne ha una concezione molto vasta. A È È 
Tutti gli intervenuti prendono parte alla discussione in argomento. 


— Primo capitano medico DomeNICO DE CATA: Comportamento paradosso pul- 
‘monare durante il pneumatorace. 


L'O. presenta ed illustra i radiogrammi di malati in cui ha osservato che du- 
rante la terapia pneumotoracica le caverne mostravano la tendenza ad ingrandirsi 
durante le prime serie di rifornimenti e cioè quando da un pneumatorace parziale 


si passava ad uno meno parziale. 
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Per spiegare questo fenomeno paradosso avanza diverse ipote 

1° esso potrebbe essere determinato dallo stiramento delle aderenze; 

2° l'altra ipotesi è quella del ripulimento delle caverne e del reale ingran- 
dimento per eliminazione dì secreto e di detriti di tessuto; 

3° una terza ipotesi è che durante il pneumotorace penetri aria nelle cavern 
per un meccanismo a valvola o direttamente dall'ambiente esterno per via bron: 
chiale o dai movimenti respiratori residuali del polmone parzialmente collassati 
o infine direttamente per una cornunicazione tra la caverna ed il cavo pleurico. 


— Capitano medico Pierro GREGORINI: Aritmie ertrasistoliche. 


LO. presenta un caso di aritmia extra-sistolica in un militare ricoverato nel 
mparto medico dell'ospedale. 

Accenna brevemente l'anatomia e la fisiologia del sistema specifico del cuore, 
ricorda le varie teorie sull’automatismo del cuore, sul modo d'insorgere e di pro- 
dursi degli extra-stimoli e delle extra-sistoli e dà aleuni dati sull’olettrocardiografo 
esull’elettrocardiogramma fisiologico e patologico. 

Presenta il tracciato elettrocardiogratico dell'individuo in esame mettendone 
in evidenza la chiarezza, la semplicità d'interpretazione, e quindi l’utilità di tale 
metodo grafico per i dati che può fornire alla clinica per la diagnosi delle vario 
forme di aritmia. 

S'intrattiene infine sulla etiopatogenesi delle extra-sistoli nelle varie forme 
e sul loro valore clinico. 

Tutti i presenti interloquiscono sull’interessante argomento. 


— Sottotenente medico Giacomo SIGNORELLI: Un caso clinico di dubbia dia- 
gnosi (m. di Basedow ?). 


— Primo capitano medico Prrmo Tarri: Caso dubbio di lues cerebro-spinale 0 
sclerosi a placche multiple incipiente. 


L'O, dopo aver esposto accuratamente l'unamnesi del malat 
gliatamente l'esame obbiettivo, s'intrattiene sul fatto della negntività persistento 
della sieroreazione Wassermann del sangue e del liquor, Indi, messi in evidenza i 
sintomi più spiccati a carico dell'encefalo @ del midollo spinale, ‘utero 
sulla diagnosi differenziale. Esordisce col ritenere per vero l'aforisma di Charcot 
che nelle malattie del sistema nervoso, specialmente di quello centrale, la sinto- 
matologia non è tanto dipendente dalla natura quanto dalla sede delle lesioni. A. 
cenna ed esclude una dopo l’altra le possibilità che possa trattarsi nel caso 
esame di encefalomielite disseminata, di arteriosclerosi dei vasi cerebro-spinali, 
sifilide spinale tipo Erb, di pseudo tabe, d’isterismo o di malattie funzionali. 

ia per ultimo che possa trattarsi di sifilide cerebro-spinale 0 di sclerosi a 
placche incipiente e dopo lunga disamina conclude col porre la diagnosi di sclerosi 
a placche multiple incipiente, pur rilevandosi nell’anamnesi del paziente l'infezione 
luetica, che però da 8 anni devesi considerare spenta, per essere stata per sì lungo 
tempo negativa tanto la Wassermann sul sangue che sul liquor. Accenna indi al 
decorso cronico della selerosi, alla cura ed al provvedimento medico-legale da 
adottarsi nel caso in esame. —_ DES 

Gli ufficiali medici presenti prendono parte alla discussione e controllano sul 
paziente i dati semeiologici. 


CAGLIARI. — Tenente colonnello medico prof. PaoLo Romay: Su alcune vedute 
della lotta contro la tubercolosi. 


LO. dopo un rapido richiamo dei mezzi d'indagine, forniti dai Inboratori 
versi, in ausilio ai rilievi semiologici, riferisce sulle più moderne vedute nel campo- 
della epidemiologia della tubercolosi ed in particolar modo sulla importanza da 
conferire all'apparato gastro-enterico nella genesi della tubercolosi polmonare, por- 
tando a conferma il parere di molti illustri clinici italiani e stranieri ed evidenti sta- 
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tistiche, Tratta poi il problema della ereditarietà ed accenna anche qui alle nuove 
vedute, soffermandosi sulla profilassi imposta dai recenti studi sugli elementi fil- 
trabili del virus tubercolare. Tratta infine ampiamente l’argomento importantis- 
simo della vaccinazione antitubercolare, sia ap generale, sia in quello mi- 
litare in ispecie, augurandosi che tanto prezioso mezzo di lotta contro la tubercolosi 
possa generalizzarsi. 


Reazione allergica studiata nel 


CHIETI. — Sottotenente medico AxroNIO TarovE: 
decorso della tubercolosi polmonare dell'adulto. 


L’O. dopo aver parlato dell'allergia tubercolare nei rapporti con la immunità 
e degli studi al riguardo, espone i risultati ottenuti con lo studio della intradermo- 
reazione alla Mantoux, trattando di diciotto casi seguiti nel tubercolosario di Ca- 
salecchio di Reno. Viene in fine nella deduzione personale che fra allergia ed im- 
munità debbano esistere correlazioni di identità. 


Genova. — Sottotenente medico Gracinto MacLiozzi: Terapia aurica nel lupus 


erilematoso. 
L’O., prendendo occasione da un caso di lupus eritematoso, eurato nel reparto 
dermoceltico di questo ospedale, illustra la clinica, l’etio-patogenesi e l'anatomia 


patologica di tale forma morbosa, soffermandosi in ultimo sui relativi metodi di 
cura. A tale uopo parla diffusamente sull’auroterapia, che nel caso in esame ha 
dato brillanti risultati, portando a guarigione l’infermo. A conclusione del suo dire, 
TO. fa qualche considerazione anche dal punto di vista medico-legale, mettendo in 
guardia contro affrettati provvedimenti di eliminazione in casi consimili, che ritiene 
doveroso di sottomettere preventivamente ad opportune cure. 


— Primo capitano medico Preto SAnDULLI: T'ubercolosi laringea. 


LO. prende lo spunto da un caso di tubercolosi laringea in un militare rico- 
vorato © deceduto nell'ospedale, per trattare della tubercolosi laringea. Riferisce 
lo diverse teorie sul modo d'infezione, lo diverse forme cliniche e poi si intrattiene 
a parlare sulla cura e sulla profilassi, facendo degli accenni medico-legali. 


— Sottotenente chimico farmacista Lorenzo VeLLANO: Urea e derivati farma. 
ceutici. 

L'O. dopo aver accennato alla scoperta dell’urea, alla sua costituzione chimica, 

alle suo proprietà fisiche e chimiche, alle reazioni qualitative e quantitative ché 

»rmettono di riconoscerla e di dosarla, passa in rassegna i prodotti farmaceutici 

derivanti dall’urea: quelli ad azione diuretica (sali di urea) e quelli ad azione 


ipnotica. z k n x o, x 
Fra questi tratta prima dei prodotti bromurati, quale il bromurale, l’adalina, 


ece., e quindi degli altri non alogenati, quali il veronal, il luminal ecc. 
Tratta brevemente dell’azione terapeutica e della posologia. 


Gorizia. — Sottotenente medico AprIaNno BevILAcQua: La vaccinazione antitifica 
col metodo di Lowenatein per via cutanea, 


— Tenente colonnello medico GrusePPE D'Anna: Un caso di polisierosite. 
Diagnosi e cura. 


— Maggiore medico Grorero SaccomanI: Caso clinico di ferita d'arma da fuoco 
forante la scatola cranica in tentativo di suicidio con lesione delle vie ottiche 
e dei bulbi oculari. Esame clinico, radiologico e oftalmologico. 
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Livorno. — Primo capitano medico Ruagero DE HreRonyMIS: Diatermia e sue 
applicazioni. 


L’O. ha tenuto una conferenza sulla diatermia dal punto di vista esclusiva- 
mente medico. A 

Dopo avere accennato alla costituzione di un apparecchio di diatermia e alle 
recenti modificazioni e ai perfezionamenti introdotti per aumentarne la potenza, 
ha spiegato l’azione della corrente diatermica mettendo in evidenza la diversità 
del calore diatermico da quello delle usuali applicazioni di termoterapia. Ha 
infine riassunte le indicazioni della diatermia di fronte alla sua varia e complessa 
azione. 


— Primo capitano medico RoserTO La Rocca: Complicazioni delle estrazioni 
dentarie, 


L’O., dopo avere premesso che le complicanze possono sorgere sia durante 
l'intervento che dopo, passa ad enumerare le prime, cioè quelle riguardanti il 
dente da estrarsi, poi quelle riguardanti i mascellari ed infine quelle a carico delle 
parti molli. 

Afferma che per il dente la complicanza più frequente è la frattura, denomina- 
zione un po’ impropria perchè non si tratta di vera e propria frattura chirurgica, 
dato che mancano i caratteri fisici di essa, ma piuttosto di una rottura del dente, 
dovuta o a colpa dell'operato (movimenti del capo, delle mani, cce.), 0 a colpa del- 
l'operatore (gran fretta, leggerezza, strumenti non adatti), o a particolarità ana- 
tomiche del dente stesso (ingrossamento degli apici radicolari, anomalie di numero, 
posizione e volume delle radici). 

In quanto riguarda i mascellari, si può avere la frattura di una parete alveo 
lare o l'apertura dell’antro del mascellare superiore. 

Passa poi ad illustrare l’ultimo degli inconvenienti durante l'intervento, cioè 
quello che riguarda le parti molli (gengive, lingua, guance). 

Fra le complicanze che seguono le estrazioni, considera in prima linea l’emor- 
ragia anormale, la cui causa deve essere ricereata nella diminuzione del potere 
coagulante del sangue. Dopo aver enumerato le sostanze che direttamente ed in- 
«direttamente favoriscano l’emostasi, passa ad accennare i casi in cui un dente od un 
frammento di dente venga sospinto nell'altro del mascellare superiore 0 nelle fosse 
nasali o addirittura nelle vie respiratorie o digerenti. 

Per ultimo tratta dei dolori post-operatorii, sia che si manifestino subito o 
dopo alcuni giomi dall’estrazione, e del modo di curarli. 


Messina, — Primo capitano medico GrusePPE PERRICONE: Moderne vedute sulla 
cura della tubercolosi chirurgica. 


L'O. mette in rilievo la diffusione e la gravità della tubercolosi chirurgica e la 
frequenza della contemporanea localizzazione nello stesso individuo della forma 
chirurgica e di quella polmonare. 

Dopo aver accennato alla patologia della malattia ed al suo polimorfismo, 
itlustra ampiamente i nuovi metodi di cura ormai acquisiti dalla scienza, i quali si 
basano su due principi essenziali: bonifica dell'organismo per porlo in grado di 
reagire al male con tutti i mezzi di difesa e di offesa © cura locale. Di somma im- 
portanza è il riposo della parte ammalata, che può raggiungersi o con un buon ap- 
parecchio immobilizzante e con intervento chirurgico. 

Si sofferma sulla cura jodio-arsenicale, sulla climatoterapia ed elioterapia e 
sulla cura tubercolinica. riferendo i risultati di alcuni casi, da lui trattati con la 
tubercolina del Maragliano. 

._ Conclude infine sostenendo la necessità di evitare, per quanto possibile, gli 
interventi chirurgici demolitori negli adolescenti. 3 
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18: Ospedali da campo e ambu- 
iale 


Napori. — Maggiore medico ARDUINO DE AN 
lanze specializzate con dimostrazione del mate 


— Primo enpitano medico Greriermo DeL FarroRE: Rapporti tra tubercolosi 
cutanca e tubercolosi viscerale. Considerazioni etiologiche, cliniche cd ana- 
tomo-patologiche. 


LO. dopo un rapido accenno storico degli AA. che si sono oceupati da oltre 
un secolo della tubercolosi cutanca e dopo avere ricordato i casi più interessanti da 
questi illustrati, mette in rilievo l’idea più o meno generalizzata che si ebbe 
epoca molto lontana dalla scoperta del bacillo di Koch, della sua relazione 
con una forma viscerale preesistente. 

Passa quindi a dimostrare che, per le teorie attuali sul complesso primario 
tubercolare, una netta divisione tra le forme primarie e forme secondarie a lesioni 
viscerali non sia più così agevole e questo ancho per ragioni d’indole sociale, per 
cui lesioni primarie provenienti dalla circoncisione, da baci di individui affetti da 
tubercolosi, ecc. {Neumann e Lehmann, Bernard, ecc.) 6 quelle causate dall'uso di 
vaccino antitubercolare a scopo preventivo (Milian, Louste, Levi-Frankel, ecc.) non 
sono più facili a verificarsi 

Dopo avere riferito su alenne osservazioni personali di malati di tubercolosi 
viscerale con infezioni cutanee di indubbia natura tubercolare, boccali e genitali, 
considera l'importanza di fattori anatomici ed eventualmente traumatici, trattan- 
dosi di aperture nawurali che offrono contatto e ristagno a germi più o meno nu- 
merosi provenienti dalle varie lesioni viscerali. 

Completa la sua esposizione colla dimostrazione di fotografie delle lesioni 
stesse © di reperti istologici. 

In riferimento poi al valore delle eutireazioni di v. Pirquet, quale espressione 
del valore biologico ottenuto come possibile indice di uno stadio piuttosto avanzato 
dell'infezione, la considera in relazione diretta ad un fattore individuale allergico 
che importa una maggiore difficoltà all’attecchimento della nuova localizzazione. 

Conelude che oltre al fattore quantitativo bacillifero regionale, anatomico e 
traumatico che precedentemente può avere agito su queste regioni, costituendo il 
«locus minoris resistentiae » per la penetrazione, fissazione © moltiplicazione dei 
bacilli, sia da considerare un quarto fattore generale individuale di resistenza 
alli ne biologico che biochimico, assui complesso ed ancora sco- 


Questo potrebbe tradursi 0 con caratteri costituzionali preformati, eventual. 
mente trasmessi secondo le leggi dell'ereditarietà, o costituitisi nell'individuo col 
tempo, dalla ale influenza della prima manifestazione infantile 0 da altre ma- 
lattio tubercolari cutanee o da tuberenlidi in atto, o pregressi. 


— Tenente colonnello medico SaLvarore Forino: Ordinamento generale del 
servizio sanitario în guerra - Orguni direttivi e formazioni sanitarie secondo 
l'ultima regolamentazione. 


— Maggiore medico CARMINE GRAZIAN Funzionamento del servizio sanitario 
presso i corpi e delle sezioni di sanità - Sgomberi di ammalati e feriti - Percen- 
tuali delle ferite. 


Novara. — Tenente colonnello medico Axronino Panagia: Un caso di malattia 
di Legg-Perthes (osteocondrite deformante giovanile dell'anca). 


LO. dopo l’esameclinico dell’ammalato, con il rilievo della sintomatologia dalle 
stesso presentata, in mancanza di fatti nervosi conclude che deve trattarsi di una 
lesione dell'anca. Presenta quindi delle radiografie dalle quali risulta il reperto della 
malattia in oggetto. Di questa illustra l'eziopatogenesi, soffermandosi sulle idee 
specialmente del Caiort, che cioè tutti i casi di osteocondrite cosiddetta giovanile altro 
non siano che sublussazioni dell'anca. Con l'esame comparativo della radiografia 
dell’anca ammalata con quella di un’anca normale, ed anche per il fatto che il pa- 
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ziente radiograficamente all’anca sana lo stesso reperto di quella amma- 
lata, conclude col dire che il caso da luiillustrato potrebbe rientrare fra quelli clas- 
sificati dal Calot come lussazione congenita; ma che pur tuttavia non si possono 
“lassificare come tali tutti i casi di osteocondrite giovanile per la ragione che pa- 
recchi autori descrivono casi di tale malattia in articolazioni il cui esame radiolo- 
gico, lentemente praticato per altro motivo, aveva fatto constataro una ar- 


precedi 
ticolazione normale. 
Papova. — Maggiore medico Gruserre Renato Buourari: Un caso di frattura 


— Maggiore medico ALFREDO ManeREDI. Presentazione ed illustrazione di un 
censo clinico di pleurite essudativa. Discussione sulle varie forme di pleurite © 
sulla loro etiopatogenesi. 


— Prendendo lo spunto da un caso clinico di albuminuria da strapazzo, forma mor- 
bosa facile nei soldati, apecie dopo una lunga marcia, passa in rapida rassegna 
tutte le altre forme di albuminuria a prescindere da quella ortostatica, propria dei 
bambini. Indi tratta della diagnosi differenziale fra nofrosi e nefrite dal punto di 
vista clinico, chimico e anatomo-patologico. 


— Primo capitano medico Gracomo Mazzenca: Tecnica della reazione Wasser- 
mann. 


— Tecnica della reazione di Meinicke. 


— Maggiore medico Vincenzo MonTELEONE: Patogenesi della gastrite e del- 
l'ulcera gastrica. 


— Tronente colonnello medico AwtoNto Rommorà: Otiti medie. 
— Complicazioni delle otiti medie purulente. 


— Tenente colonnello medico GrusePre SinaLrrIco: Radicalgia sacrale. Etio- 
logia. Cura. 


— Un caso di ernia inquino-scrotale destra strozzata. 


PaLERMO. — Sottotenente medico GrovannI Anastast: Le alterazioni del fondo 
oculare in relazione alle malattie del sistema nervoso. 


L’O, messa in rilievo l’importanza che va sempre più acquistando l'esame del 
fondo oculare nella diagnosi differenziale delle malattio dol sistema nervoso, ne 
raggruppa i vari reperti, passandoli rapidamente in rassegna. 

Sì Lotta in modo speciale sulla importanza che ha la collaborazione dell'o- 
culista col neurologo nei casi di tumori cerebrali, di tabe, di sclerosi a piastro, di 
emorragia cerebrale e nelle fratture del cranio, nelle quali ultime la lesione del 
fundo oculare si rileva sin dai primi giorni e permette a distanza di tempo di for- 
mulare la diagnosi retrospettiva di frattura della base. 


— Maggiore medico Drwxo GranwoTTI: Le moderne vedute sulla diagnosi e 


LO. illustra gli studi compiuti recentemente in Italia ed all’estero sulle anemie, 
commentando le moderne vedute sulla loro etio) esi. Descrive il quadro cli- 
nico ed ematologico di ciascuna anemia e parla della cura soffermandosi in specinl 
modo su quella opoterapica. 
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— Tenente colonnello medico Rosario SianorINo: Traumatismi del cranio. 


L’O., traendo lo spunto dal caso clinico di un artigliere che, dopo aver ricevuto 
‘un calcio di cavallo al fianco, cadeva a terra fra le zampe dello stesso animale, che 
subito dopo gli sferrava una formidabile zampata sul cranio, in modo da deter- 
minarne lo schiacciamento con gravi ed estese lesioni ossee e viscerali, che produs- 
sero la morte dopo poche ore, ed in base ai dati forniti dal reperto necroscopico, 
illustra l’importanza clinica ed anatomica dei traumi del cranio. Espone il mec- 
canismo dell’azione traumatica, sia sulle ossa della volta che su quelle della base e 
si sofierma sulle fratture della volta, che si irradiano alla base e che più comune- 
mente si sogliono riscontrare nella pratica. 

Mette in rilievo il fatto che non sempre le fratture della volta, prodotte da corpo 
contundente ampio, traggono la loro origine da eventuali lesioni delle parti molli 
ma che spesso esse sono da ricercare in punti più o meno lontani e non saspettati. 
Tale rilievo clinico impone al chirurgo il preciso dovere di ricercare, ove non abbia 
il sussidio dei raggi X, attentamente le lesioni della volta del cranio con paziente e 
minuziosa palpazione di ogni punto della teca ossea. 

L’O. si intrattiene infine a parlare, nei casi di emorragia intracranica, della im- 
portanza del periodo di lucido intervallo, dell’insediarsi del coma cerebrale, della 
midriasi ed immobilità pupillare, delle paralisi periferiche da focolaio, della pre- 
gressa bradicardia, del respiro stertoroso, tipo Cheyne-Stockes, elementi tutti pre- 
ziosissimi di diagnosi, che importano la necessità di un tempestivo intervento, allo 
scopo di sottrarre il cervello alla compressione determinata dall’ematoma, legando 
i vasi lesi. 


Roma. — Primo capitano medico prof. CorrapINo GracoBBE: Ematuria e tu- 
bercolosi renale. 


L'ematuria è uno dei sintomi che più frequentemente si riscontra nella pato- 
logia umana e che rappresenta indubbiamente il segno di una grave complicanza 
di indole medica o l’inizio di una grave infermità chirurgica. Essa non può essere 
contemporanenmente considerata come sintomo e come malattia, poichè ad ogni 
ematuria deve corrispondere la lesione anatomica che ne è la causa. Il capitolo delle 
ematurie essenziali, 0 sine causa, o, meglio ancora, da causa ignota va pertanto ra- 
pidamente scomparendo, poichè i mezzi di laboratorio (microscopia, batteriologia 
clinica, chimica clinica, ecc.) e specialmente l’endoscopia e la radiologia urologica 
ci permettono di svelare assai spesso le più svariate forme di lesioni chirurgiche 
iniziali, quali tubercolosi, calcolosi, neoplasmi, ecc. In presenza di ematuria occorre 
anzitutto stabilirne lu sede e accertarne la causa anatomica. 

Dopo aver brevemente riassunto il complesso studio dell’ematuria, speciul- 
mente nei riguardi della pielografia (ascendente e discendente) e più particolarmente 
della cistoscopia, «Za quale vede l’ematurie vescicali e ne riconosce la causa, vede 
l’ematurie renali e ne misura le proporzioni » ed accennato succintamente ali’etio- 

togenesi e alla sintomotologia delle varie forme di ematuria chirurgica, lO. 
illustra il caso di un giovane sottufficiale ricoverato in ospedale per ematuria ab: 
hondante, totale, spontanea, persistente, indolente, non influenzata dalla deambu- 
lazione o dal riposo nè modificata dalla somministrazione di farmaci emostatici. 
L’ematuria è comparsa senza fenomeni jonitori. Punti dolorosi sia spontane 
che provocati assenti; assenza di ogni fenomeno subbiettivo. Studio dell’emostasi 
del sangue, normale. Nulla a carico dell’uretra; negativo l’esame dell'organo didi 
mo-epididimario, della prostata e delle vescicole seminali. Non febbre; ma rapido e 
progressivo scadimento nello stato generale. Esame ematologico (a distanza di 
20 giorni dall'inizio dell’ematuria): globuli rossi 3.200.000, globuli bianchi 7.00! 
valore globulare 0,50. Cutireazione intensamente positiva. All’esame dell'urina 
rileva abbondantemente solo sangue; manca il pus; assenza del b. di Koch. Una 
cavia inoculata è tenuta ancora in osservazione; essa, a distanza di dieci giorni dal- 
l'innesto del sedimento, appare tuttavia vispa ed in ottime condizioni. Funzione 
renale giobale buona. Esame cistoscopico; eiaculazioni ureterali francamente ema- 
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tiche a sinistra, edema bolloso della papilla ureterale s., capacità vescicale alquanto 
diminuita. L’urogrofia e più specialmente la pielografia ascendente, dimostrano 
appiattimento dei calici superiori di sinistra, i cui contorni appaiono stranginti. 

Dopo aver discusso le varie diagnosi differenziali, l'O. a malgrado dell'assenza 
di pus e di b. di Kuch nell’urina, in considerazione dell’età giovanile del malato, 
di pregressi fatti specifici dell’apparato respiratorio, messi in rilievo dalla radiosco- 
pia del torace, del risultato della cutireazione, del rapido e progressivo scadimento 
dello stato di nutrizione, dei risultati dell'esame endoscopico e di quello piclografico, 
presume che, nel caso presentato, trattisi di una forma ematurica di tubercolosi 
renale, ad inizio cioè pielico-midollare, in cui la ematuria può essere paragonata 
alle emottisi premonitorie della t. b. e. polmonare. La persistenza e l'intensità 
dell’ematuria non consentono l’attesa, per cui si ritiene indicata la nefrectomia. 

Presenta inoltre un altro p. affetto da ematuria (prevalentemente microsco- 
pica) e da piuria acida ed in cui l’urografia ha messo in rilievo reperti dimostrativi 
di una fase avanzata di tubercolosi renale. L'ammalato, entrato solo da qualche 
giorno in ospedale, è ancora in istudio per gli esami complementari. 


Segue ampia e nutrita discussione, a cui prendono parte il maggiore medico 
COGLIATI, per quanto riguarda la radiologia renale ed ureterica, il maggiore medico 
GroRoI, i capitani medici Grino e Lo Branco, il sottotenente medico DE PLATO. 

Il colonnello medico ARTURO Moxaco riassumendo, conclude: 

Il caso clinico è stato presentato perchè d’importanza medica e chirurgica, 

Quando la tubercolosi del rene è episodio d'una infezione generale ed è localiz- 
zata nei due reni, essa rientra nel campo medico e parleremo di rene tubercolare 
tipo medico. Se l'infezione bacillare colpisce primitivamente quest'organo, e vi resta 

redominante e unilaterale, parleremo di rene tubercolare tipo chirurgico. Vale a dire 
nefrectomia è indicata o giovevole. 

Le vie seguite per la localizzazione renale della tubercolosi sono: 

«) la discendente o ematogena o embolica; 
6) la ascendente o urogena; 
c) la linfogena. 

Dal punto di vista anatomo-patologico la tubercolosi renale può dividersi in 
due forme fondamentali: parenchimatosa e pielitica. 

La prima è primitivamente chiusa, cioè la lesione iniziale (gomma tubercolare 
e di poi ascesso freddo e caverna) trovasi nel parenchima, il più spesso a livello della 
volta vascolare. Questa forma, in uno stato avanzato, può aprirsi nel bacinetto con 
una vomica renale. 

La seconda forma è primitivamente aperta ed è ordinariamente extra-paren- 
chimatosa. 

Nel caso in esame l'anamnesi ed i dati semiotici obbiettivi depongono per la 
forma ematogena-parenchimatosa chiusa. 

Circa la sintomatologia è degno di rilievo la variabilità sintomatica della 
tubercolosi renale, specie all'inizio, per cui può passare miscunosciuta ed essere 
diagnosticata quando è troppo tardi per una cura chirurgica, 

Ricorda le forme: 

a) vescicale pura o cistalgica; 

6) vescico-renale; 

c) piurica; 

d) ematurica (ematuria totale di Guyon; emottisi renale 

e) albuminurica; 

f) litiasica (con coliche). 

dunque lu diagnosi precoce difficile a fissare ed importante. Essa ci è data 
soprattutto dalla clinica, mentre che la cistoscopia, il cateterismo degli ureteri 
e la radiologia ce la confermano e localizzano. 


— Capitano medico CarLo PanarA: Un caso di psirosi acuta tossi-injettiva. 


In un soggetto di anni 21, con anamnesi famigliare e personale negative, senza 
eredità o precedenti personali neuropsicopatici, a distanza di due giorni da un 
intervento chirurgico (appendicectomìa) insorge una psicosi acuta caratterizzata da 
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grave disturbo della coscienza, fenomeni psicosensoriali, agitazione psicomotoria, 
febbre, e segni tossici generali, che causano la morte dopo sei giorni. 

La negatività dell'esame obbiettivo generale, delle urine e di quello del sistema 
nervoso, nonchè il perfetto decorso della ferita operatoria (guarita in quinta gior- 
nata per primam), e l'assenza di fatti peritoneali, inducono a riferire ji sindrone 
anorzile a cause tossi-infettive, verosimilmente dipendenti dalla pregressa ap- 
pendicite. 

L’O. accenna brevemente alla molteplicità delle cause, alla patogenesi ed a 
l'anatomia patologica delle sindromi amenziali che, secondo il Ds Sanctis, possono 
dividersi in tre gruppi: 1° da causa tossica endogena; 2° ad etiologia infettiva cono- 
sciuta; 3° ad etiologia sconosciuta. Ricorda l'importanza del fattore costituzionale, 
che, forse, consists in una labilità della barriera emato-encefalica, la cui costitu- 
zione e funzione è tuttora oggetto di studio da parto di autori italiani e stranieri. 


Torino. — Maggiore medico Trro Bocc. 
e un caso di lupus volgare. 


Su un caso di quarta malattia venerea 


L’A. dopo aver riassuntivamente tratteggiato la sindrome della linfogranu- 
lomatosi di Nicolas- Favre illustrandola su due casi clinici assai dimostrativi, ha 
parlato della reazione di Frej, specifica per la suddetta malattia e ne ha illustrato 
la tecnica. Col sussidio dei due casi clinici ha poi trattato della cura odierna della 
malattia e dei risultati ottenuti. Prbsenta inoltre un caso di lupus eritematoso; 
mette in evidenza i criteri diagnostici differenziali e dopo un succinto quadro della 
malattia passa ad esaminare i moderni criteri di terapia. 


— Tenente colonnello medico GroLto MasseraNO: Sindrome disgenitale. 


LO. illustra un caso di «Sindrome disgenitale » rilevata in un soldato dell’80 
reggimento artiglieria pesante, della classe 1912, distretto di Como. 

Anamnesi eredo-famigliare collaterale e personale remota, negativa. Il p. da 
circa sei mesi ha presentato ingrossamento delle ghiandole mammarie con secre- 
zione lattea dai capezzoli, lieve diminuzione del volume dei testicoli, astenia 
generale e diminuzione dell'appetito sessuale. 

L’O. parla della influenza esercitata dalle ghiandole sessuali sull'organismo. per 
mezzo del loro increto e degli ormoni ed enumera le alterazioni patologiche delle 
ghiandole sessuali, illustrandone le sindromi relative (cunuchismo, eunucoidismo, 
infantilismo, femminilizzazione o mascolinizzazione, agenitalismo, ipogenitalismo. 
infantilismo reversivo degli adulti, iperorchitismo). Accennato poi alla difficoltà 
della diagnosi dei disturbi endrocrini per la intima correlazione anatomo-funzionale 
tra sistema endrocrino e sistema neurovegetativo e per i rapporti di dipendenza che 
legano fra loro le varie ghiandole, lO. tratta delle pratiche endrocrino-terapiche, 
soffermandosi particolarmente sulla terapia sostitutiva ormonica, applicata secondo 
l'indirizzo moderno. 


Trieste. — Primo capitano medico Epoarpo CarvagLio: Complicanze oculari 
delle malattie interne. 


L’O. priprendendo un argomento incominciato a trattare altra volta e che fu 
oggetto di una sua pubblicazione su questo Giornale (fase. 5, 1930) intitolata 
«Occhio e malattie generali », si è diffuso a pro non più dei segni oculari quali 
sintomo da cui risalire alla diagnosi di malattie generali (de oculo ut signum), 
ma delle successioni morbose, delle complicanze più comuni a carico dell'organo 
visivo, le quali sogliono abbastanza frequentemente presentarsi nel corso o in 
sèguito alle più svariate malattie che affliggono l'organismo umano. — 

L'organo della vista, pel fatto che, come bene scrisse l’Angelucci, nella sua 
fisiologia e patologia, partecipa intimamente all'insieme organico e psichico del- 
l’individuo, viene spesso colpito quando l'organismo in toto o in qualche sua parte 
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è ammalato. Ciò non può essere ignorato dal medieo internista nè dall’oftalmoiatra, 
giacchè può servire ad orientarsi meglio nella diagnosi del male o ad avere un indi- 
rizzo più preciso nella cura dell’ammalato, nonchè a prevenire possibilmente le 
dette successioni morbose e complicanze oculari con i mezzi idonei all'uopo. 


AI termine della conferenza prende la parola il primo capitano medico Sanva- 
none Zixcate, oculista dell’ospedale. Egli ringrazia l'oratore di avere richiamato 
l'attenzione dei colleghi sulla grande importanza che ha, anche per l’internista. 
la conoscenza della fisiologia e patologia oculari. Effettivamente più volte egli 
stesso si è trovato nel caso di poter illuminare ed orientare il medico internista in 
Siguito ad un accurato esame dell'occhio. Cita ad esempio vari casi del genere e 
termina invitando i colleghi a non dimenticare in speciali casi complicati ed oscuri 
di chisdere all'oeulista una visita dell'occhio e specialmente del fondo di esso. 


Tpive. — Primo capitano medico Francesco Cora: Un caso di ritenzione dentaria 
nel seno mascellare destro. Teorio sulla patogenesi. Particolari clinici del caso, 
con illustrazione radiologica. E 


— Capitano medieo AxTONIO FaraoNE: Un caso di sindrome extrapiramidale 

kinsonsimile in ex militare; postumi di ferite di guerra alla guancia 

destra ed alla regione fronto-parietale destra. Patogenesi in rapporto al 
trauma e conclusioni diagnostiche differenziali. 


— Primo capitano medico Francesco Massimo e capitano medico GrUsEPPE 
SPATAFORA: Esame necroscopico. 


Soldato N.H. — Il mattino del 21 dicembre fu incolto da improvviso malore, 
mentre attingeva acqua ad una fontana. Dall'ufficiale medico del corpo subito 
accorso fu rilevato: coscienza abolita, vomito, perdita di feci e di orine, sudore 
freddo, cianosi, rapida comparsa di ponfi di orticaria su tutta la cute. La morte 
seguì in pochi minuti. Il soggetto aveva sempre prestato regolare servizio e non 
aveva mai domandato visita medica. 

DIAGNOSI ANATOMO-PATOLOGICA: echinococcosi addominale con localizzazioni 
di due cisti suppurate al fegato e cisti della milza e dell’omento. 

Si ritiene che il paziente sopportava il male (che pure era in un grado avan- 
zato) ed era in apparente benessere, per l'assenza di disturbi funzionali degli organi 
inficiati; un lieve trauma, od il solo sforzo fatto per attingere l’acqua, potè 
produrre ima piccola soluzione di continuo di una delle cisti (molto probabilmente 
di quella della milza, la quale, come si è rilevato all'esame necroscopico, presentava 
scarsa tensione delle pareti) ed il liquido cistico, versatosi nel cavo peritoneale 
provocò lo schoe anafiinttico, o crisi emoclasica. che fu causa della morte. 


NOTIZIE 


Visita di S. E. il generale Baistrocchi all'ospedale militare di Roma. 


Il mattino del 2 gennaio S. E. il generale Baistrocchi, Sottosegre- 
tario di Stato per la guerra, ha visitato l'ospedale militare di Roma. 

Si è soffermato a lungo nei diversi reparti e si è intrattenuto affabil- 
mente al capezzale di numerosi ricoverati prendendo conto della loro sa- 
lute e del trattamento. Ha anche visitato alcuni degli impianti tecnici 
e di servizio dello stabilimento ed infine ha convocato nella sala della dire- 
zione tutti gli ufficiali rivolgendo loro un discorso. 

S. E. ha detto che il medico militare deve essere dotto, buono e psi- 
cologo. Non deve essere soltanto un tecnico ed uno scienziato, nè deve 
limitare la sua attività all'ambiente professionale, ma conoscere tutto 
il servizio, specialmente quello di mobilitazione, e vivere a contatto del 
soldato. Ed in ciò è la sua ragion d'essere, altrimenti non sarebbe giu- 
stificata la sua qualifica di medico militare. 

Il Corpo sanitario conta valorosi medici e specialisti ed è apprezzato 
tanto nell'ambiente militare che in quello civile. In guerra ha dato 
tutto sè stesso, è stato ammirevole. Dopo la Fanteria ha avuto le 
maggiori perdite: ne può far fede l’E. S. che s’è trovata in settori 
dove la morte mieteva il maggior numero di vittime. I vecchi ufficiali 
medici quindi devono plasmare secondo tali tradizioni i giovani che 
entrano a far parte della famiglia medica militare. 

La direttiva politica di S. E. Mussolini, di cui Egli è collaboratore 
fedele, è di andare incontro al popolo ed il popolo per gli ufficiali è rap- 
presentato dai soldati, ai quali bisogna parlare col cuore: Egli stesso ha 
sempre ottenuto i migliori risultati con la sua parola di vecchio soldato 
detta ai soldati. 

Non è più l’epoca in cui i Capi si isolavano; è questa una mentalità 
che deve scomparire. Bisogna avere del soldato la maggiore cura in 
tutta la estensione del termine. 

S. E. il Sottosegretario ha terminato dicendo che le sue parole 
non dovevano intendersi rivolte solo ai presenti ma a tutto il Corpo 
sanitario, al quale ha fatto augurio per il nuovo anno. 
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Concorsi per tenenti in s. p. e. nel Corpo sanitario militare. 


In esecuzione del decreto 12 dicembre 1933-XII del Capo del Governo, il 
Ministero della guerra ha indetto i seguenti concorsi: 

a) Concorso, per titoli ed esami, per 40 posti di tenente in s. p. e. nel 
Corpo sanitario militare (ruolo ufficiali medici) del Regio esercito. 

b) Concorso, per titoli ed esami, per 10 posti di tenente in s. p. e. nel 
Corpo sanitario militare (ruolo ufficiali chimici farmacisti) del Regio esercito. 
. A taliconcorsi potranno partecipare gli ufficiali in s. p. e. e di complemento, 
i sottufficiali e militari di truppa in servizio o in congedo, di qualsiasi Arma o 
Corpo, nonchè i medici e i chimici farmacisti civili, i quali tutti non oltrepas- 
sino il 32° anno di età. 

I concorrenti dovranno far domanda in carta da bollo da L.5 al Ministero 
della guerra (Direzione personale ufficiali), presentandola non oltre il 19 marzo 
1934-XII, al comando del distretto militare cui sono efiettivi, oppure, se in 
servizio militare, al comando del corpo od ente dal quale dipendono. 

Tutte le norme riguardanti i suddetti concorsi sono pubblicate nolla Gazzetta 
uificiale n. 15 del 20 gennaio e sono riportate nel Giornale militare ufficiale. 


Propaganda igienica nell’Esercito. 


Dal Ministero della guerra è stata indirizzata ai Comandi di Corpo d’Armata 
e delle Isole la seguente circolare (Direzione generale di sanità militare, n. 221, 
12 gennaio 1934-XII) avente per oggetto: Propaganda imienica nell’ Esercito. 

« È intendimento di questo Ministero che anche in quest'anno sia dato il mas- 
simo impulso alla propaganda igienica fra le truppe. 

L'Esercito, educatore per eccellenza, deve portare anche il suo notevole con- 
tributo alla formazione della tanto auspicata coscienza nica popolare, com- 
piendo così anche in questo campo opera altamente meritoria, improntata allo 
direttive del Regime. 

Gli ufficiali igienisti delle direzioni di sanità e gli ufficiali medici dei corpi 
e reparti, continueranno a prodigarsi con amore, entusiasmo e tenacia, in questa 
nobile missione. 

La propaganda di cui trattasi, affinchè possa dare i frutti desiderati, dovrà 
essere condotta in maniera facile, bene accessibile alla mentalità della massa dei 
militari, sì da convincerli pienamente della sua utilità. 

Essa deve esser tempestiva fin dall'epoca della chiamata delle reclute, nel- 
l'intento di educare il nuovo contingente e di contribuire validamente ad evitare 
sorpmse dolorose nei riguardi epidemiologici. 

Alle conferenze di propaganda igienica per le truppe dovranno assistere gli 
ufficiali dei reparti rispettivi, i quali poi dovranno continuare l’opera di divulga- 
zione delle nozioni di igiene in mezzo ai propri soldati. 

Nei maggiori presidi saranno pure tenute conferenze a parte per gli ufficiali, 
trattando argomenti di igiene, importanti socialmente e di attualità. 

Comandi in indirizzo sono pregati di volere impartire disposizioni affinchè 
il piano di gropaeanda abbia piena attuazione sotto la speciale sorvoglianza dei 
Direttori e Capo Ufficio di sanità. | 

Per norma, si allega un elenco dellè films cinematografiche (1) esistenti nella 
cineteca di questo Ministero e che dovranno essere utilizzate, di massima, nelle 
conforenze fatte dagli ufficiali igienisi 

La richiesta delle films dovrà essere fatta a questo Ministero, indicando l’epoca 
e il lasso di tempo del loro impiego, in modo che possa aversi un criterio circa 
i turni della distribuzione. 


pel Ministro: BAISTROCCHI ». 


(1) ELENCO DELLE PELLICOLE CINEMATOGRAFICHE DELLA CINETECA: Vaiuolo — Malaria — 
Per resistere alla tubercolosi - Unghie sudicie - I pericoli del bacio — Il circuito dell'alcool 
Oblio dell'alcool - Lo sputo - Una pessima abitudine - Inumidire il dito - Lavatevi le mani 
prima dei pasti - Educazione sessuale - Come ri rimane sani - Come si prendono le malattie - 
Educazione fisica ed igiene - L'igiene della casa e della persona - La mosca domestica - Non 
sputare in terra - Pericolo dello «puto - Fiore umano — La tubercolosi si prende all'osteria 
Lotta contro la tuberolosi - Piccole cause grandi effetti (alcolismo). 
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Concorso per il premio Riberi. 


Per quanto dispone il paragrafo 8 della circolare n. 296 Giornale militare 
1932 (cfr. questo giornale, fase. 7, 1932-X, pag. 638), colla quale è stato indetto il 
concorso al premio Riberi fra gli ufficiali medi le R. Esercito e della R. Marina, 
si dà notizia che nel tempo stabilito (3 dicembre 1933) sono pervenute alla Dire- 
zione genorale di sanità militare del Ministero della guerra due memorie contras- 
segnate dai seguenti motti 


Maggior sclute, maggior corpo cape 
Segli ha le parti ugualmente compiute. 


Dante. 


Ars et exercitium solent praestare victoriani. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


BerrELLI cav. Enrico, tenento colonnello medico, direzione sanità militare 
corpo armata Napoli. — Nominato direttore ospedale militare Bari, dal 1° 
ottobre 1933-XI. 


I seguenti p 
indicato: 


ni capitani medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno 


Passante Carmine, 27 campagna. | 88 fanteria. 
Murru Giacomo, 88 fanteria. 3 bersaglieri. 
MorroNE Luigi, capitano medico 1 costa in aspettativa per infermità tempo- 
ranee non provenienti da cause di servizio dall'11 luglio 193: 
aspettativa è commutata per infermità provenienti da cause di 
Fot Giovanni, tenente medico R. corpo truppe coloniali Cirenaica. 


Cessa 
di appartenere al suddetto R. corpo dal 4 settembre 1933-XI e dalla stessa 
data è destinato 1 contraerei autocampale. 


Scaputo Pasquale, tenente medico 35 fanteria. — Collocato fuori quadro, 
dal 9 agosto 1933-XI, perchè trasferito R. corpo truppe coloniali Tripo- 
itania. 


I seguenti tenenti medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno indicato 


De Ciara Fedele, centro riforni- 18 fanteria. 
mento quadrupedi Persano. ì 
FeperIco Vincenzo, 18 fanteria. Centro rifornimento quadrupedi Per- 
sano. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 81%, 1° dicembre 1933-XII. 


Fust cav. Pietro, tenente colonnello medico ospedale militare Verona. — Tra- 
sferito direzione sanità militare corfo armata Verona (segretario). 
Rizzo cav. Cornelio, tenente colonnello medico. — Nel provvedimento che lu 


riguarda, inserito nella dispensa 70 del Bollettino ufficiale 1933-XI, pagina 
3265, anzichè: ospedale militare Livorno (commissione medica pensioni guerra). 
leggasi: ospedale militare Livorno. 
LomsarpI cav. Enrieo maggiore medico, ospedale militare Trieste, rimosso 
dal grado. — Sono annullati e considerati come non avvenuti i seguenti 
decreti: 
R. decreto 26 novembre 1931-X (sospensione precauzionale dall'impiego). 
R. decreto 9 maggio 1932-X (continuazione in detta posizione). 
R. decreto 17 novembre 1932-XI (rimozione dal grado). 

Richiamato in servizio effettivo e destinato ospedale militare Chieti. 
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ScALFATI cav. Alberto, maggiore medico, ospedale militare Perugia, in aspetta- 
tiva per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. — Richia- 
mato in servizio effettivo dal 5 novembre 1933-XII, e destinato ospedale 
milita Livorno. 

Mienemi Francesco, maggiore medico direzione sanità militare corpo armata 
Verona. — Trasferito ospedale militare Padova. 

Gropice Camillo, primo capitano medico, 85 fanteria, in aspettativa per infer- 
mità temporanee non provenienti da cause di servizio. — Richiamato in 
servizio effettivo, dal 1° novembre 1933-XII e destinato 14 fanteria. 

PiccortI Egidio, primo capitano medico, 29 campagna. — Trasferito 37 fanteria. 


AroNica Ferdinando, capitano medico 37 fanterin. -—- Trasferito ospedale mi- 
litare Torino. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 82%, 9 dicembre 1933-XJI. 


INGRAVALLE cav. Alfredo, tenente colonnello medico ospedale militare Napoli. 
— Collocato in aspettativa pe infermità temporanee non provenienti da 
cause di servizio per mesi dodici, dal 5 novembre 1933-XII. 

BERTELLI cav. Enrico, tenente colonnello medico. — Nel provvedimento che 
lo riguarda inserito nella dispensa 81, pagina 3687, del Bollettino ufficiale 
1933-XII, anzichè: direzione sanità militare corpo armata Napoli, leggasi: 
direzione sanità militare corpo armata Verona. 

Paenorta Umberto, primo capitano medico R. corpo truppe coloniali Cire- 
naica (disposizione ministero colonie). — Rientra nei quadri, dal 3 no- 
vembre 1933-XII, perchè cessa di appartenere al suddetto corpo © dalla 
stessa data è trasferito 68 fanteria. 

PiccroLi Ermenegildo, primo capitano medico ospedale militare Firenze (co- 
mandato istituto igiene R. università Firenze, quale assistente militare), 
— Trasferito ospedale militare Chieti, cossando di essere comandato come 
sopra. 

SaLvatoRI Guglielmo, capitano medico (ora a riposo). — Ne! provvedimento 
che lo riguarda, inserito nella dispensa 58 del Bollettino ufficiale 1933, pa- 
gina 2736. anzichè: primo capitano, leggasi: capitano. 


T seguenti tenenti medici a disposizione ministero delle colonie con inca- 
rico civile rientrano nei quadri perchè cessano di appartenere al R. corpo truppe 
coluniali Cirenaica dalla data per ognuno indicata e dalla stessa data sono tra- 
sforiti al corpo a fianco segnato: 


PreiTE Mario. Dal 24 ottobre 1933-XI. 
Reggimento carri armati Bologna. 
Paserti Ferdinando. Dal 26 ottobre 1933-XI 


Ù 26 fanteria. 

De GreEGoRIO Gaetano, tenente medico R. corpo truppe coloniali Eritrea. 
— Rientra nei quadri, dal 4 febbraio 1933-XI, perchè cessa di appartenere 
al suddetto R. corpo, e dalla stessa data è collocato a disposizione ministero 
esteri (f. q.). 

Lascaro Alfredo, tenente medico R. corpo truppe coloniali Tripolitania. — 
Rientra nei quadri dal 19 ottobre 1933-XI perchè cessa di appartenere al 
suddetto R. corpo e dalla stessa data è trasferito 3 bersaglieri. 

MartINI Luigi, tenente chimico farmacista ospedale militare Firenze in aspet- 


tativa per infermità non dipendenti da cause di servizio. — Dispensato 
dal servizio dal 10 aprile 1933-XI. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 849, 15 dicembre 1933-XIT. 
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I seguenti maggiori medici sono trasferiti all’ente a fianco di ognuno indicato: 


SvmA Cosimo, ospedale militare Ales- Ospedale militare Torino. 
sandria 

D'AmBrosio Giuseppe, ospedale mili- Ospedale militare Napoli. 
tare Torino. 


Maxrero Lorenzo, primo capitano medico in aspettativa per infermità pro- 
venienti dal servizio, 89 fanteria. — Collocato a riposo. dal 15 luglio 1933-XI 
per infermità provenienti da cause di servizio ed inscritto nella riserva. 

SanrorsoLa Domenico, primo capitano medico ospedale militare Napoli. — 
— Trasferito ospedale militare Buri. 

BorzetLi Giovanni, capitano medico 7 pssante campale. — Trasferito 84 fanteria, 

Luo Amodeo, tenente medico R. corpo truppe coloniali Tripolitania. — Cassa 
di appartenere al suddetto R. corpo dal 9 settembre 1933-XI, e dalla stessa 
data è trasferito scuola applicazione di sanità militare Firenze. 

PaoLozzi Fortunato, tenente medico R. corpo truppe coloniali Tripolitania. 
— Cessa di appartenere al suddetto R. corpo dal 19 novembre 1933-XIT 
© dalla stessa data è trasferito legione carabinieri reali del Lazio (Roma). 

SantaGATI Francesco, tenente medico, 4 pesante. — Collocato fuori quadro, 
dal 1° ottobre 1933-XI, perchè trasferito d’autorità R. corpo truppe colo- 
niali Cirenaica. 

I seguenti tenenti medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno indicato: 


CuruLI Francesco, 3 alpini. | 7 genio. 
GranpE Pasquale, 6 alpini. 70 fanteria. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 875, 30 dicembre 1933-XIIL 


Titoli di studio. 


Tl maggioro chimico farmacista prof. Giuserpe CAPPELLI ha conseguito 
l'abilitazione definitiva alla libera docenza in chimica bromatologica prasso le 
Università e gli Istituti Superiori con decreto dal Ministero della Educazione 
nazionale del 9 dicembre 1933-XII 

Il tonente medico Domenico Dastoti dell'ospedale militare di Padova ha 
conseguito il diploma di specialista in tisiologia presso la R. Università di Roma. 


Il problema della diagnosi e d:ll’assistenza precoce dei tubercolotici. 


Ad iniziativa della Direzione generale della Sanità pubblica, si è riunita 
la Commissione nominata da S. E. il sottosegretario di stato all’interno per stu- 
diare il problema della diagnosi e dell’assisrenza precoce dei tubercolotici. 

La Commissione — presieduta dal sen. prof. Micheli e composta dagli ono- 
revoli prof. Morelli, Cucini, Tallarico, dai professori Ilvento, Benedetti, Bocchetti, 
Castracane, Giannini, Lo Bianco e dall'ing. Calza Bini — ha espresso il seguente 
voto: 

« Perchè la lotta contro la tubercolosi, affrontata dal Regima Fascista come 
lotta di popolo, con una gara di sforzi e di spirito, di tenacia e di mezzi, raggiunga 
il fine vittorioso segnato dalla volontà del Duc», occorre: 

1° estendere gradualmente, nel modo più largo possibile, l'assicurazione 
obbligatoria contro la tubercolosi ad altri gruppi demografici del Paese, intensifi- 
candola nella categoria delle persone di servizio, dei portieri e di quanti sono ad- 
detti allo spaccio di goneri alimentari, affinchè si avvantaggi l'efficacia della lotta 
che non consente soluzioni di continuo e goda del suo beneficio la totalità del 
Paese, giusta la concezione etica, unitaria e totalitaria ad un tempo, del Regime 


Fascista; 
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2° faro ogni sforzo perchè gli ammalati di tubercolosi siano diagnosticati 
e curati precocemente, prima che si determinino lesioni gravi, che necessariamente 
diffondono altri contagi e richiedono lunga degenza con risultati spesso incerti, 
uumi di notevole incapacità lavorativa e conseguente oneroso dispendio da 
parte delle Amministrazioni; 
3° ad evitare questo gravissimo danno ai fini della profilassi, della cura 
e del finanziamento della lotta contro la tubercolosi sii da Enti finan- 
ziacori mutui ai Consorzi provinciali antitubercolari, perchè possano completare 
e perfezionare l’attuale rete di dispensari, che dovranno essere costruiti in modo 
da poter funzionare quali « policonsultori » allo scopo di attirare il maggior nu- 
mero di malati sospetti ed anche gli ammalati comuni, tra i quali spessissime 
volte si riscontrano molti casì iniziali di tubercolosi; 
4° che la funzione di Governo finora esercitata con grande energia dal 
Ministero dell'Interno sia fiancheggiata da un comitato di armonizzazione a ca- 
rattere consultivo, in cui siano rappresentati tutti gli Enti interessati, allo scopo 
di coordinare tutti gli sforzi fatti dal Regime Fascista, di precisare e delimitare 
il campo di ogni singola istituzione e quindi poter raggiungere l’unità di direttiva 
indispensabile oramai, dopo questa prima fase di realizzazione, soprattutto ad 
evitare dannose interferenze, dispersione di energie, e raggiungere il massimo 
rendimento della lotta, messa fra i principali obbiettivi della politica Nazionale». 


Società italiana di antropologia e psicologia criminale, 


Il 9 gennaio, in Roma, nei locali del Museo criminale (via Giulia, 52) ebbe 
luogo la seduta inaugurale della « Società italiana di antropologia e psicologia eri- 
minale per la lotta contro il delitto ». Sedevano al tavolo della presidenza S. E. 
Mariano d’Amelio, presidente della Corte di cassazione del Regno, il prof. Salva- 
tore Ottolenghi, direttore dell'Istituto di medicina legale della R. Università, 
S. E. Novelli, direttore generale delle Case di pena, Segretario generale il 
prof. Di Tullio. 

‘Intervennero in grande numero antropologi e psichiatri e spiccate personalità 
mediche della Capitale nonchè alti magistrati ed avvocati. Largamente rap- 
presentata l'Arma dei Carabinieri Reali. Fra gli specialisti militari, presenti i 
proff, tenente colonnello medico G. Giarrusso e primo capitano medico A. Sabatini. 

Dalla Presidenza con elevati discorsi furono illustrati il pro; di lavoro 
e lo Statuto della Società che si propone l'incremento degli studi di criminolo; 
sulle tracce della vecchia gloriosa Scuola italiana, celebrata nel mondo per fulgidi 
nomi come quelli di Lombroso e di Enric Ferri. Alla discussione intervennero 
l'on. prof. Eugenio Morelli, presidente del Sindacato dei medici, l'avv. Gregoraci 
ed altri illustri oratori, che tutti misero in rilievo il vantaggio di una collabora- 
zione attiva e cordiale fra i cultori delle discipline mediche e giuridiche. che la 
Società, fin d'ora accoglie nei migliori esponenti, per offrirsi al Regime nella vasta 
opera di rinnovamento nel campo della criminologia di cui già il nuovo Codice 
Penale segna lo grandiose conquiste. 

Sono invitati ad inviare la propria adesione tutti quegli studiosi che pos- 
sano dare un efficace contributo allo svolgimento del programma della Società, 
rivolgendosi direttamente alla sua sede presso l’Istituto di medicina legale della 
R. Università di Roma. 


Nel giornalismo medico. 


Al termine del 1933 il senatore prof. Alessandro Lustig ha lasciato la dire- 
zione de Lo Sperimentale — Archivio di biologia normale e patologica, tenuta con 
sommo onore per ben 43 anni, durante i quali il vecchio e glorioso periodico s'è 
reso benemerito della cultura italiana facendosi apprezzare in tutto il mondo 
scientifico per il prezioso contributo apportato al progresso delle discipline bio- 

iche. 


7 — Giornale di medicina militare. 
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Concorso presso l'Opera invalidi di guerra. 


È aperto il concorso, per titoli, ad un posto di capo ufficio sanitario presso 
la sede centrale dell'Opera nazionale invalidi di guerra. Il termine per la prosen- 
tazione delle domande scade il 28 febbraio e. a. Per il programma rivolgersi alla 
sogretoria dell'Opera Nazionale in Roma, Casa Madre del Mutilato, piazza Adriana. 


Per una biblioteca centrale della malaria. 


Presso la «Stazione Sperimentale per la Lotta Antimalarica » in Roma, è 
istituita © funziona dal 1925 una biblioteca della malaria. 

A cura di questa biblioteca si pubblica annualmente un «Indice bibliogra- 
fico della malaria ». 

Si pregano vivamente gli studiosi di malariologia perchè vogliano inviare 
alla Stazione predetta, volumi, relozioni multigrafate ed estratti, allo scopo di 
costituire una Biblioteca Centrale specializzata, per quanto è possibilo completa. 

A richiesta la Biblioteca provvede all’invio di copografie dei lavori, în cor- 
rispettivo delle sole speso di esecuzione. 

Le pubblicazioni e qualsiasi altra richiesta dovranno essero indirizzate al 
direttore della Stazione Sperimentale per la lotta antimalarica, Corso Vittorio 
Emanuele 168, Roma (16). 


Per una Biblioteca medica italiana in Egitto. 


L'Ospedale Italiano Benito Mussolini di Alessandria d'Egitto sta organizzando 
una Biblioteca medica italiana, che verrà aperta gratuitamente al pubblico o che 
si proporrà quindi di far conoscere © diftondere in Egitto la nostra produzione 
scientifica. A tal fine è stata diramata ai Medici italiani una circolare con la quale 
si rivolge la preghiera di far omaggio di una copia delle loro pubblicazioni (estratti 
di riviste, volumi, ecc.). 

Molti hanno già risposto all'appello; ai ritardatari si rinnova la preghiera di 
voler cortesemente aderire all'invito di cui sopra. 


I NOSTRI MORTI 


Tl colonnello medico in s. p. e. cav. uff. Alessandro Giannelli è morto improv- 
visamento il 4 gennaio a Pescara. 

Nato il 26 gennaio 1872 a Nocera Inforiore, si era laureato a Modena il 5 lu- 
glio 1897. Entrò subito a far parte del Corpo sanitario, ove percorse una distintis- 
sima carriera, dolorosamente troncata dalla immatura morte, mentre era direttore 
di sanità militare della Sicilia, 

Nell'ottobre del 1911 partì per la guerra li © nell'azione di Sidi Bilal del 
20 settembre 1912 guadagnò una prima medaglia di bronzo al valor militare. Rim- 
patriò dopo un anno, ma nel settembre 1914 tornò in Cirenaica e si distinse ancora 
nelle operazioni del Sud Bengasino, icolarmente nel combattimento di Lec- 
tapia, ottenendo una seconda medaglia di bronzo. 

Nella grando guerra fu prima capitano medico in un reggimento di bersa- 
glieri mobilitato e poi, da utticiale superiore, tenne successivamente il comando 
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di una Sezione, uffici di Sanità divisionali e la direzione di un ospedale di tappa. 
T servigi resi in queste diverse incombenze furono apprezzatissimi e rimeritati 
con una medaglia d'argento al valore, tre croci al merito di guerra, tre encomi 
solenni; una medaglia di bronzo al merito della salute pubblica, la croce militare 
inglese. 

Fra le motivazioni più significative delle ricompense, valga per tutte quella 
della medaglia d’argento: 

«Capo ufficio Sanità presso una Divisione di fanteria, sotto il violento fuoco 
nemico adempì con attività, fermezza e coraggio iwirabili le proprie mansioni. In una 
speciale circostanza non abbandonò mai, neppure per un istante, le prime linee, 
continuando imperterrito a prestare l'opera propria tra l’infuriare del combattimento. 
E più tardi, durante la ritirata al Piave, mnoltiplicò le sue forze con impassibile lena, 
mostrandosi eroico soldato come si era già appalesato attento, coscienzioso e coruggioso 
medico. Mizli-Slene-Piavo, 19 agosto-novembre 1917». 

Il colonnello Giannelli lascia di sè commosso unanime rimpianto in tutto il 
Corpo sanitario, al quale ogli aveva consacrato fervida fede e virtù olettissime, 
militari, professionali e civiche. Al nostro lutto si è cordialmente associata lu 
stampa palermitana, ricordando con quanta stima e con quale amore fosse consi- 
derato il valoroso scomparso negli ambienti cittadini. 


Il 27 dicembre è morto, a Lecce, il colonnello medico in a. r. q. prof. 
cav. Mario Pennetta, all’età di 61 anni. 

Apparteneva al Corpo sanitario militare dall’ottobro del 1897 e vi aveva pro- 
stato servizio effettivo fino al 1° luglio 1920, quando, a sua domanda, fu collocato 
in posizione ausiliaria speciale. 

Nell'agosto del 1912, dopo essere stato per un biennio assistente militare presso 
la R. Clinica medica di Pisa, aveva conseguita l'abilitazione alla docenza in pato- 
logia speciale medica dimostrativa in quella Università. 

Durante l’ultima guerra fu direttore distintissimo di un ospedale da campo 
por contagiosi e resso con onore uffici di Sanità divisionali, 


Il tenente colonnello in p. a. cav. Arrigo Ferretti è morto a Modena il 
9 dicembre, all’età 59 anni. Aveva prestato servizio attivo permanente nel 
Corpo Sanitario dal 1899 al 19: 0i fu collocato, a domanda, în a. r. q, e dal 
2 giugno 1932 era stato trasferito in ausiliaria. Nella guerra italo-austrinca fu 
capo ufficio di Sanità in una Divisione di fanteria mobilitata. 


Il maggiore medico in s. p. e. cav. Domenico Greco è morto il giorno 8 dicem- 
bre nel Campo sinatoriale climatico militare di Anzio. 
Era nato a Lecce l'11 febbraio 1882 e dal novembre del 1907 militava nel 
Corpo sanitario. Prese parte alla cam) di Libia dal novembre 1911 al 
ennaio 1913. distinguendosi in più fatti d'armi e guadagnando una medaglia di 
ea al valore. po quattro mesi tornò nelle colonie, prima in Somalia e 
poi nella Cirenaica, ove prestò servizio con reparti indigeni © all'ospedale di 
Bengasi fino all'ottobre del 1916, quando si trasferì alla fronte italiana con un 
reggimento di fanteria, presso il quale dette continua prova di sereno coraggio 
e grande abnegazione. Così era nel suo forte carattere e nel temperamento di 
innata generosità. Nell’inondazione di Bari del 7 dicembre 1926, sebbene infermo, 
si prodigò con suo rischio per il salvataggio di civili, prossimi ad annegare, 6 
si ebbe un vibrante encomio solenne dal Comando della Divisione militare. 
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TI maggiore Greco, come fu soldato animoso, era medico valente. Perfe- 
zionatosi dal 1922 in radiologia, aveva diretto egregiamente gabinetti della 
specialità negli ospedali militari di Bari e di Verona. 

Contrasse in guerra la sua malattia moriale. 


JI 10 gennaio, nell'ospedale militare di Bologna, è morto il primo capitano 
medico in 8. p. e. Francesco Labruna. 

Nato l’8 settembre 1888 ad Avellino, era stato chiamato alle armi per mobili- 
tazione nel giugno del 1915. Dopo aver ultimati i corsi universitari nell'Università 
di Napoli, dal maggio 1916 fu con reparti combattenti ed in formazioni sanitarie 
avanzate per tutta la durata della campagna e dell'armistizio. Dall’agosto del 1921 
al marzo del 1923 rimase in colonia con un battaglione indigeni eritrei. Succes- 
sivamente prestò servizio presso truppe è in ospedali. 

In guerra e in pace il primo capitano medico Labruna si distinse per ottime 
qualità militari e per la sua vasta cultura professionale che aveva particolarmente 
arriechita nel campo della batteriologia ed immunologia con due riusciti 
tirocini di perfezionamento. 
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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


SIFILIDE DEL SISTEMA NERVOSO (© 


Conferenza del prof. Rosolino Colella, Direttore della Clinica per le malattie 
nervose e mentali della R. Università di Palermo (13 maggio 1933-XI) 


Fra le grandi infezioni alle quali è esposta la specie umana, la sifilide 
è sicuramente la più importante, così dal punto di vista della sua frequenza 
come della molteplicità delle sue manifestazioni: sì può dire che essa tiene 
sotto il suo dominio una parte notevole della patologia umana. 

Esistente attualmente in tutti i paesi, sebbene in modo ineguale, la sifi- 
lide non rispetta nessuna razza, nessuna età. Essa si presenta nell'uomo sotto 
Jorma di sifilide congenita e di sifilide acquisita. Essa invade tutti gli apparati 
organici, e in modo particolare il sistema nervoso. 

La sifilide costituisce per ciò uno dei più importanti capitoli della bio- 
logia umana cd è una malattia di spiccatissimo carattere sociale, che la nostra 
guerra vittoriosa ha intensificata. Di così grande interesse scientifico-sociale 
abbiamo alta testimonianza nella recente Conferenza internazionale per la 
Difesa sociale contro la Sifilide, tenuta a Parigi dal 9 al 12 maggio 1932, 
in occasione della celebrazione del centenario della nascita di Alfredo Fournier, 
il grande sifilograjo di fama mondiale. 

La storia della sifilide del sistema nervoso può essere divisa in tre 
grandi periodi: un primo, anatomico, legato principalmente all'opera di 
Virchow che ha descritto î caratteri anatomici delle infiammazioni dei vasi 
e del tessuto connettivo rivelati sui centri nervosi dei sifilitici nelle autopsie; 
un secondo periodo, clinico, illustrato dai lavori segnatamente di Fournier, 
che ha creato in parte la storia clinica della sifilide del sistema nervoso e ne 
ha allargato il campo, facendovi entrare la tabe dorsale e la paralisi generale 
progressiva; un terzo periodo, soprattutto biologico, illustrato massimamente 
dai lavori di Wassermann, Ravaut, Widal, Nonne, Guillain, ece. 

I problemi più interessanti sopra questo argomento oggi riguardano 
la diagnosi precoce, la patogenesi e la profilassi della sifilide nervosa, l’im- 


‘*) Pubblichiamo in ritardo questa conferenza perchè lA. non ha potuto prima renderci il 
lavoro nella sua definitiva edizione, avendo dovuto comunicarlo a Congressi Medici (n. d. r.). 
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portanza medico-sociale della sifilide nervosa, il servizio sociale nella lotta 
contro la sifilide. 

Alla soluzione di questi problemi la Scuola italiana ha largamente 
contribuito. I Venereologi e è Nevrologi del nostro Paese — e tra questi noi 
medesimi — in parecchi nostri lavori, abbiamo dimostrato quanto gravi sono 
i danni arrecati dalla sifilide, e abbiamo portato la questione così nel campo 
scientifico come în quello politico, anche innanzi alla Camera dei Deputati, 
nel nostro discorso «Per la difesa igienica della vita e del lavoro nel dopo 
guerra». Poichè abbiamo inteso sempre la profilassi sociale della sifilide come 
funzione eugenica commessa allo Stato, anche in vista dell’aggravio che î 
cerebropatici portano ai bilanci della beneficenza pubblica, e senza contare 
il danno privato. 

Su 100 feti macerati, 33,3 sono sifilitici; sopra 100 aborti, di cui la 
causa è nota, 39,7 riconoscono come etiologia la sifilide. La sifilide congenita, 
poichè la sifilide non fa che generare la sifilide, determina una grande morta- 
lità nei bambini, ne uccide 72 per cento nei primi sei mesi. La sifilide 
provoca sovente accidenti nei discendenti immediati, e prolunga talvolta i 
suoi effetti fino alla seconda e alla terza generazione. 

Per ciò che concerne la sifilide congenita del sistema nervoso, le nostre 
statistiche ci apprendono che negli arresti di sviluppo psichico (idiozia, im- 
becillità, debolezza mentale) il 28%, delle reazioni di Wassermann furono 
riscontrate positive, nelle cerebropatie infantili e nell’idrocefalo il 40 %, 
nelle convulsioni epilettiche il 27 %. Il 37 % dei fanciulli psichicamente 
anormali, criminali, ecc., erano eredo—sifilitici. 

Per ciò che riguarda la sifilide acquisita del sistema nervoso, già in 
un mostro lavoro — fatto in collaborazione col prof. B. Frisco, dal titolo 
Studio sopra cinquemila malati dell’Ambulatorio gratuito delle malattie 
del sistema nervoso nelle Università di Messina e di Palermo (La « Clinica 
medica italiana » — Milano, 1916) — constatammo che il 30 %, di malati 
nervosi presentavano î segni non dubbî di sifilide, il 40%, presentavano i 
segni della tubercolosi manifesta 0 latente; il 10 %, presentavano contem- 
poraneamente i segni della sifilide e della tubercolosi. Anche nell’Ospedale 
psichiatrico di Palermo, fra 430 malati di mente quivi studiati, il 28 % 
circa presentava positiva la reazione di Wassermann. 

Dalle nostre ricerche risulta che la reazione Wassermann ha messo in 
evidenza la presenza della sola sifilide nel 33,30 %, dei casì di bambini affetti 
da malattie nervose, studiati nell’Ambulatorio e nella Clinica Pediatrica di 
Palermo; nel 51,70 % dei casi con la cutireazione e la siero-diagnosi fu 
constatata la tubercolosi; nel 14,70 %, esistevano contemporaneamente la sifi- 
lide e la tubercolosi. 

Ma altre cifre ancora più significative sono fornite da altri autori. Weil 
afferma che si ha una reazione di Wassermann positiva nei due terzi degli 
infermi di malattie nervose. Makenzie dice che in tutte le forme di malattie 
mentali, prese globalmente, sì ha il 45%, come percentuale di infezione 
luetica. Marie e Levaditi sostengono che in tutte le psicopatie si ha come 
percentuale globale il 24,78 % di reazioni di Wassermann positive, non com- 
prendendo în esse la paralisi generale progressiva in cui il 93,44%, delle 
reazioni di Wassermann sono positive. 


SIFILIDE DEL SISTEMA NERVCSO 103 


Le citazioni statistiche sopra menzionate dinno ampia dimostrazione 
dei gravi danni che la sifilide congenita e quella acquisita arrecano sul 
sistema nervoso. 


La sifilide o lue è una malattia infettiva, propria della specie 
umana, trasmissibile sperimentalmente a certi animali, il cui agente 
patogeno è la spirochaeta pallida (o treponema pallidum) scoperta da 
Schaudinn. 

È una malattia generale, che si trasmette per contagio o per eredità, 
essenzialmente cronica in determinati stadi e di durata illimitata, la quale 
procede con manifestazioni generali e locali del più grande polimorfismo, 
separate da periodi di latenza talvolta assai lunghi, e delle quali le print 
solamente sono sottoposte a una evoluzione disciplinata. 

L’etiologia e it contagio di questa malattia sono ben noti. Il geri 
specifico fu scoperto da Schaudinn nel 1905 e studiato a fondo da Hoffmann 
nelle produzioni patologiche della lue. La trasmissione sperimentale della 
sifilide alle scimmie è riuscita a Metchnikoff e a Roux, ai conigli a Bartelli. 

La spirochaeta pallida è un microrganismo di estrema sottigliezza; esso 
generalmente si presenta come un filamento cilindrico, foggiato a spirale come 
un cavaturaccioli, appuntito alle estremità, di lunghezza variabile fra i 5 e 
i 20 u, di spessore di circa un terzo di u. Nella spirale si contano da 8 
fino a 25-30 giri. Appartiene alla classe dei protozoi. Le spirochete vive sono 
dotate di movimenti vivissimi di progressione, di lateralità, di rotazione 
attorno alloro asse longitudinale, di ondulazione che si diffonde da un estremo 
all’altro del loro corpo. Si riproducono per scissione. Di fronte alle altre 
spirochete hanno come caratteristiche la sottigliezza, il piccolissimo potere di 
rifrazione della luce, il numero dei giri della spirale (da 8 a 30). Nel cadavere 
la spirochaeta pallida può restare viva per due giorni (Hoffmann). 

Per la ricerca morfologica della spirochaeta pallida, tra î molti metodi 
consigliati, servono bene il metodo al nitrato d’argento ammoniacale, il liquido 
di Giemsa, il metodo all’inchiostro di china. 

Per ciò che concerne il quesito della cultura della spirochaeta pallida, 
questa può essere conservata in vita per 8-24 ore in siero umano non sifi- 
litico, 4-6 settimane tra vetro e vetrino, ben riparati dal contatto dell’aria 
e a temperatura conveniente. Il riscaldamento a 51°, la glicerina, il tauro- 
colato di sodio, la saponina al 10 %, la distruggono. 

Per ciò che concerne il contagio, la infezione può essere trasmessa da 
svariate manifestazioni sifilitiche: sifiloma iniziale, papule, pustule, ulcera- 
zioni, placche mucose; quelle terziarie difficilmente riescono contagiose. Il san- 
gue, il latte, la saliva, l'urina, lo sperma, il muco nasale, l’escreato bronchiale; 
anche le pustule vacciniche, in sifilitici, possono essere veicoli d’infezione. 

Le spirochete si trovano nei prodotti patologici della sifilide in tutti 
e tre gli stadî o periodi della malattia, non che nelle manifestazioni dette 
meta o parasifilitiche (demenza paralitica, tabe dorsale). La dimostrazione 
delle spirochete riesce facilissima nel sifiloma primario e nelle papule cutanee 
del periodo secondario; in cui esse sono anche assai numerose; riesce più 
difficilmente nel periodo terziario, e massime nelle manifestazioni della 
sifilide tardiva. 
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Affinchè l'infezione si produca, è necessario che il soggetto presenti una 
soluzione di continuo della pelle e delle mucose anche invisibile. Si discute 
sempre sulla possibilità della sifilide senza ulcera; Gongerot ne ha riferite 
parecchie osservazioni; pare che la si ammetta nei casi di trasmissione della 
sifilide per trasfusione sanguigna, o quando la trasmissione avviene per 
puntura profonda, specie nei medici. 

Lo studio della sifilide sperimentale pare che provi come possa esistere 
la sifilide anche senza ulcera e senza manifestazioni cliniche, come sembra 
risultare dal lavoro di Gastinel e Pulvenis (infezione inapparente o muta). 

Le conquiste sperimentali recenti non autorizzano a sospettare nell'uomo 
la realtà delle sifilidi mute, di sifilidi semplicemente umorali: la sifilide 
ereditaria stessa non ne sarebbe forse un esempio? 

Avvenuto il contagio dopo un certo periodo di incubazione si produce 
un’affezione locale (sifiloma iniziale o primario), con moltiplicazione dei mi- 
crorganismi specifici, che ben presto invadono le vie linfatiche e sanguigne 
e per mezzo di esse possono essere trasportati nel circolo e fissarsi in alcuni 
organi interni; aggiungendosi per tal modo l'ulteriore sviluppo biologico di 
una malattia tipica che si svolge a periodi. Contemporaneamente all’infezi 
si stabilisce nell'organismo una modificazione biologica che sì manifesta col 
fatto che una nuova inoculazione di spirochete non è più trattenuta dalla 
pelle. Verso il quindicesimo-rentesimo giorno dopo la comparsa del sifiloma 
si producono speciali alterazioni biologiche nel sangue dei malati, che 
dipendono dalla formazione dell’antigeno luetico e che possono essere dimo- 
strate con la reazione di Wassermann. 

Il valore della reazione di Wassermann consiste in questo che essa viene 
riscontrata positiva quasi sempre nei malati che presentano manifestazioni 
in atto di sifilide, specialmente quelle del periodo secondario; assai spesso in 
quelli affetti da lue latente e da lue terziaria; però una reazione negativa non 
esclude perentoriamente la sifilide attiva. Questo metodo di ricerca rappre- 
senta l'applicazione di quello detto della deviazione o fissazione del comple- 
mento di Bordet e Gengon. Bisogna tenere presente che si può riscon- 
trare una reazione di Wassermann positiva frequentemente anche nella 
malaria, nella scarlattina, nella febbre ricorrente, nella lebbra, nella peste e 
nel beri-beri. 

Ravaut ha avuto il gran merito, servendosi della puntura lombare, di 
dimostrare che l'esame del liquido cefalo-rachidiano può illuminarei sulle 
alterazioni più o meno caratteristiche del sistema nervoso, valendosi della 
reazione di Bordet-Wassermann sul liquido cefalo-rachidiano. Benchè la 
reazione di Bordet-Wassermann abbia dato e dia tuttora, se scrupolosamente 
eseguita, ottimi risultati, numerosi ricercatori hanno tentato di rendere le 
indagini sierologiche più semplici e spedite. Ne sono nati quindi molti 
metodi di sierodiagnosi basati su svariati principî, che possono funzionare 
come metodi di controllo: di cui i principali sono dovuti a Nonne, Apelt, 
Pandy, Lange, Emmanuel, Meinicke, Guillain. 

Come abbiamo già enunciato nelle precedenti pagine, la sifilide si pre- 
senta nell'uomo in due forme: prima della nascita per infezione placen- 
tare del feto per opera del sangue materno (sifilide congenita); dopo la nascita 
per assunzione della spirocheta in generale da parte della pelle o delle mucose, 
per trasmissione da un individuo a un altro (sifilide acquisita). 
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L'infezione luetica può avvenire in qualunque epoca della vita; già nella 
prima infanzia per allattamento di un bambino sano al seno di una balia 
sifilitica, per baci da persone infette, per oltraggi al pudore, per uso di 
stoviglie inquinate, ecc. Negli adulti il contagio può avvenire sia direttamente, 
per mezzo di rapporti sessuali e per contatti ertragenitali, compreso il bacio; 
sia indirettamente, per mezzo di oggetti infetti, come l’uso in comune di uten- 
sili da cucina, di oggetti da toeletta, di apparecchi per l'igiene intima delle 
donne, di sigari, di strumenti chirurgici, di strumenti professionali, ecc. 
Ma in alcuni casi, dove î contatti, mediati e immediati, si trovano moltipli- 
cati a causa di una promiscuità esagerata, per necessità professionali, per 
operazioni praticate in serie, si sono verificate vere epidemie. Senza parlare 
della grande esplosione del xv-xVI secolo, così si spiegano le epidemie locali 
di Scozia, di Norvegia, di Curlandia, le epidemie degli opifici (fabbriche di 
vetri), le epidemie da vaccinazione, ecc. 

Beneche e Spillmann ultimamente (1932) hanno richiamata Vattenzione 
su piccole epidemie locali di sifilide dovute a portatori e portatrici di germi. 
Questo è accaduto a Nancy. L'origine di tale movimento epidemico è stato 
acclarato essere dovuto a prostitute clandestine: i primi contaminati diven- 
tano a loro volta portatori di germi e collaborano così alla diffusione della 
malattia. Basta scoprire l’autore 0 autrice dell'epidemia, ed isolarlo, curandolo, 
per vedere tutto rientrare nell'ordine. Ciò prova ancora più i danni della 
prostituzione clandestina. 


SIPILIDE NERVOSA CONGENITA. 


La sifilide agisce direttamente sul prodotto del concepimento, sia deter- 
minando lesioni che nella più parte dei casi producono la morte del feto, 0, 
senza ucciderlo, ne provocano l'espulsione prematura (sifilide dell'uovo); 
sia — dopo avere permesso la evoluzione in apparenza normale della gravi- 
danza — trasmettendo al bambino una tara di natura e di origine sifilitica, 
che si manifesta più o meno rapidamente nella vita (sifilide congenita). 

L'infezione del feto per via della placenta è possibile in qualunque tempo 
della gravidanza. Quanto più presto avviene tanto minore è la possibilità che 
il feto continui a vivere e, viceversa, quanto più tardi si infetta, tanto mag- 
giore è la possibilità che resista. L'infezione placentare proviene dal sangue 
materno. La trasmissione diretta della sifilide dal padre al figlio non si pre- 
senta con i caratteri di certezza e di frequenza come quelli della trasmissione 
materna. La sifilide del padre è però importante perchè contamina la madre e 
perchè lo spermatozoo è distrofico. Il recente lavoro di Hochsinger sull’etio- 
logia germinativa della sifilide ereditaria — apparso nell'Archivio di derma- 
tologia e sifilide del 1932 — tenderebbe a modificare le nostre conoscenze 
sopra tale argomento. 

La sifilide congenita si presenta in forma di sifilide dei lattanti e più 
tardi, dopo il quarto o quinto anno di vita, come sifilide congenita tardiva. 
Le manifestazioni di questa forma corrispondono a quelle della sifilide terziaria 
della lue acquisita. 

Alla lue congenita tardiva appartengono i disturbi dello sviluppo soma- 
tico che si possono riassumere nella sindrome della gracilità di origine sifi- 
litica; inoltre le anomalie sifilitiche del cranio, le alterazioni della faccia e 
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in modo particolare del naso, la deformità del palato e dei denti 
(denti di Hutchinson), la cheratite parenchimatosa, la deficienza di 
udito di natura labirintica, le affezioni ossee, le cicatrici cutanee sifili- 
tiche, le differenti forme di neuro-psicopatie, le quali possono giungere 
fino all’idiozia. 

Le lesioni dell'organo dell’udi- 
to, la cheratite parenchimatosa e 
Valterazione degli incisivi mediani 
superiori costituiscono la celebre 
triade di Hutchinson, sindrome di 
notevole valore per la diagnosi della 
lue congenita. Diagnosi che risulta 
ovvia in base alla sintomatologia 
sopra enunciata. Talvolta si mani- 
festano soltanto sintomi isolati che 
debbono tuttavia alimentare il s0- 
spetto della infezione congenita. A 
rendere certa la diagnosi serve la 
reazione di Wassermann, Za quale 
ha valore decisivo soltanto se posi- 
tiva. Nelle prime settimane di vita 
del bambino luetico la sierodiagnosi 
può essere negativa. Sarà necessario 
ripetere la reazione dopo un certo 
tempo, farla precedere dalla riatti- 
vazione cd estenderla ai familiari. 

Sono importanti le manifesta- 
zioni della sifilide congenita del si- 
stema nervoso, cioè la eredo-sifilide 
nervosa. 

Dal punto di vista etiologico, 
l’eredo-sifilide è la causa di nume- 
rose encefalopatie infantili. Essa 
può essere sovente mascherata da 
un’altra causa (sopra tutto le diffi- 
coltà ostetriche) che sembra occupare, 
ad un esame sommario, il primo 
posto, mentre în realtà essa non rap- 
presenta che una causa occasionale. 

A) Dal punto di vista clinico, 
l’eredo-sifilide può essere la causa 
generatrice di aleune sindromi mo- 
trici, tra le quali vanno annoverate 
in prima linea la malattia di Little 
— la cui percentuale delle reazioni positive di B.-W. è del 100 per 100 
(Babonneir) — le diplegie infantili, l’emiplegia spastica infantile, l’epi- 
lessia. Per quest'ultima è possibile che le convulsioni siano sotto la dipen- 
denza di una osteite specifica delle ossa del cranio. In effetti la esistenza 
di esostosi diverse, e particolarmente di esostosi craniche, è frequentemente 


Fig. 1. 
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segnalata; inoltre la radiografia mette in evidenza sovente lesioni craniche; 
in fine le convulsioni scompaiono talvolta completamente sotto influenza 
della cura specifica antiluetica. 

i , per esempio, la malattia di Litile — di cui presento 
qui casi assai dimostrativi (Fig. 1) — era stata inesplicabile finora, poichè 
teniva variamente riferita alla nascita pre- 
matura, alle difficoltà del parto, a malattie 
infiammatorie del feto, ecc. Ma ecco, attual- 
mente, che la sifilide entra in causa come 
origine certa, per alcuni casi almeno, di 
questa affezione. 

B) L'’eredo-sifilide è del pari responsa- 
bile della maggior parte delle sindromi intel- 
lettuali, dall’idiotismo all'imbecillità e dla 
debolezza mentale. 

In effetti biologicamente la reazione di 
Wassermann talvolta è positiva. Se la rea- 
zione è sovente negativa è, il più sovente, 
perchè non è stata fatta precedere dalla riat- 
tivazione, perchè è stata ricercata troppo 
tardi, perchè è stato dimenticato di applicarla ai familiari. Altri argomenti 
di ordine etiologico, clinico e terapeutico si possono invocare: la presenza di 
antecedenti di sifilide; la presenza, 
megli idioti, di malformazioni denta- ri 

5 è 


Fig. 3. 


rie, di esostosi, di ineguaglianza o di irregolarità pupillare; i risultati otte- 
nuti con la cura specifica (Fournier e Ziehen). 

Da questi fatti è permesso conchiudere che in un certo numero di casi 
pubblicati da autori — nessuno ha mai detto in tutti — l’eredo-sifilide 
deve ritenersi essere una tra le cause determinanti dell’idiotismo, dell’imbe- 
cillità, o di altri stati di arresto di sviluppo psichico. 
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Numerosi autori (Lipmann, Ledermann, Targowla e Lamache, ecc.) 
hanno richiamata l’attenzione sopra î disturbi congeniti e precoci delle facoltà 
intellettuali nella sifilide ereditaria del sistema nervoso. 

Le osservazioni che presento (Fig. 2, 3 © 4) sono caratteristiche e appar- 
tengono alla forma tardiva della sifilide 
nervosa; esse costituiscono la dimostrazione 
evidente di quanto ho testè affermato. 

La sifilide dei genitori, le anomalie sifi- 
litiche del cranio, le deformità dei denti, l’a- 
bolizione dell'udito, le affezioni del testicolo, 
ecc., sono caratteristiche della forma tardiva 
della sifilide congenita nei malati su detti. 

C) Bene spesso l’idrocefalo dipende 
dall’eredo-sifilide, come l'hanno dimostrato 
le ricerche di Fournier, Landoz, d’Ashos, 
Babonneix. Sono a sostegno di questa opi- 
nione argomenti di ordine etiologico, anato- 
mico, biologico, clinico e terapeutico. 


L’idrocefalo è assai frequente nei fanciulli nati da ceppo sifilitico. Esso 
sopraggiunge in condizioni tali che è impossibile non riferirlo all’eredo-sifi- 
lide. I genitori contaminati di sifilide procreano spesso figli idrocefalici. Le 
lesioni dell'idrocefalo cronico comune sono essenzialmente vascolari e para- 
vascolari; esse sono talvolta identiche a quelle dell’arterite sifilitica; esse pos- 
sono anche finire con la produzione di vere gomme. La reazione di Wasser- 
mann per il sangue ha dato risultato talvolta positivo, più frequentemente 
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negativo. L'esame del liquido cefalo-rachidiano ha dato risultati divergenti: 
ai casi positivi si oppongono i casi negativi. La presenza delle spirochete nel 
liquido cefalo-rachidiano è stata segnalata da alcuni autori. Molti idrocefa- 
lici presentano innegabilmente stigmate dell’eredo-lue: lesioni dentarie, che- 
ratite parenchimatosa, naso a sella, alterazioni 
del cranio; manifestazioni cliniche che si riferi- 
scono all’eredo-lue, convulsioni, meningiti di ori- 
gine congestiva, ecc. Se la madre è sottoposta 
ben presto a un trattamento specifico, essa ha proba- 
bilità di partorire un bambino non idrocefalico. 

Noi abbiamo raccolto parecchi casi di idroce- 
falo legati all’eredo-sifilide, e tra essi presentiamo 
quello, assai caratteristico, di un fanciullo di 13 
anni (Fig. 5 e 6), nato da padre sifilitico e da madre 
che ebbe due aborti. Come stigmate di eredo—sifilide 
è necessario menzionare: a) una testa assai volu- 
minosa di cui le bozze frontali sono molto sporgenti 
(fronte olimpica); b) la sifilide del padre; e) una 
reazione di Wassermann positiva. 

Dati questi fatti, bisogna conchiudere con Four- 
mier che l’idrocefalo è una modalità patologica che de- 
riva in parecchi casi dalla influenza eredo-sifilitica. 

D) Oltre queste sindromi cliniche si possono 
osservare altre manifestazioni dell’eredo-sifilide 
nervosa: a) sindromi motrici diverse (sindromi 
dette striate, atetosi [Fig. 7], malattia di Thomsen 
e miopatie, ties, coree, atrofia Charcot-Marie, 
amiotonia, incontinenza di urini i i 
miste, talvolta intellettuali e mot: 
sensoriali (atrofia ottica, labirintica); A) sindromi 
endocrine (malattia di Flajani-Basedow, ece.); 
e) malattia di Parkinson; f) diabete infantile; g) tabe RA 
eredo—sifilitica; h) paralisi generale giovanile, ecc. 

La terapia della sifilide congenita deve essere applicata non soltanto 
al bambino luetico ma anche alla madre. L'allevamento di un bambino sifilitico 
per opera di una nutrice sana è proibito dalla legge penale. 

Ta cura medicamentosa va condotta energicamente e ripetutamente nei 
primi tre o quattro anni di vita, facendo uso dei preparati arsenobenzolici, 
mercuriali, di bismuto, di jodio. 

La cura dell’eredo-sifilide non deve essere uniforme: ciascun malato 
deve essere sala ad una cura in rapporto con le sue lesioni e con il suo 
stato generale. È compito del medico di studiare e di precisare caso per caso 
le indicazioni curative. 

Nella maggioranza dei casi la terapia sintomatica rimane presso a poco 
impotente, e la sola terapia efficace consiste nell’amministrazione prudente 
dei preparati arsenobenzolici alla madre durante îl periodo della gravidanza, 
sopra tutto se î genitori non hanno potuto essere curati con energia e me- 
todo, fino dal principio della loro infezione. 


uo IMPOSTAZIONE NOSOGRAFICA DELLE DIVERSE FORME MORBOSE 


La profilassi della sifilide congenita è possibile innanzi tutto coll’impedire 
il matrimonio ai sifilitici. Le condizioni di ammissibilità al matrimonio del- 
l’uomo sifilitico fanno parte della Difesa sociale nella lotta contro la sifilide, 
di cui parleremo al termine di questa conferenza. 
(Continua). 
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Conferenza del prof. G. Perez, Direttore dell'Istituto di patologia chirurgica 
della Regia Università di Roma 
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Le incessanti, continue ed ardite conquiste della terapia chirurgica hanno 
notevolmente accresciuto il numero delle affezioni suscettibili di tale terapia, 
così che le discipline chirurgiche vanno di giorno în giorno allargando i loro 
orizzonti, attraendo quotidianamente nella propria orbita malattie prima di 
dominio puramente medico. Si comprende quindi quanto artificiosi e muta- 
bili siano î confini tra forme mediche e chirurgiche. Si aggiunga poi che in 
questi ultimi anni si è venuto creando un vero confusionismo — specialmente 
per opera degli AA. d’oltr’ Alpe e d’ America — col moltiplicare, spesso arti- 
ficiosamente e con i nomi più vari, le sindromi morbose, ipervalorizzandone i 
dettagli e i fatti secondari a danno delle note fondamentali e caratteristiche 
comuni alle molteplici manifestazioni di un medesimo processo morboso, sì 
da fare assurgere tali sindromi a vere entità nosografiche a sè. È indispensa- 
bile pertanto porre nella dovuta luce le leggi che presiedono alle reazioni del- 
l'organismo ai diversi stimoli, leggi le quali permettono di ricondurre ad uni- 
cità di processo e spesso a fattori etiologici comuni affezioni dei più diversi 
tessuti ed organi. 

E così è sulla conoscenza di tali fattori — azione degli stimoli, compor- 
tamento dei tessuti — che si può basare una esatta classificazione dei vari 
processi morbosi, inquadrando secondo la loro intima essenza malattie appa- 
rentemente fra loro diverse, non solo cioè malattie che richiedono cure chirur- 
giche, ma anche tutte quelle di pertinenza puramente medica o che formano 
oggetto delle varie cliniche speciali. 

In molte affezioni però non ci troviamo più in presenza di fenomeni 
reattivi in atto ma assistiamo alle conseguenze anatomiche e funzionali che 
sono derivate da pregressi fenomeni reattivi; ad esempio una deformità da 
pregressa lesione nervosa, ovvero da retrazione cicatriziale; la stenosi di un 
condotto per formazione di tessuto connettivale cicatriziale consecutivo ad 
un processo distruttivo; la dilatazione od ectasia di un vaso o di un organo 
cavo în genere, in seguito a degenerazione o distruzione delle fibre muscolari 
della parete e loro sostituzione con tessuto connettivale, che — come è noto — 
ha la proprietà di lasciarsi distendere e sfiancare da qualsiasi aumento di 
pressione endocavitaria. 
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Prendendo come base i criteri etiologici ed î caratteri patogenetici e ana- 
tomo-patologici dei processi morbosi, potremo considerare anzitutto due grandi 
gruppi di affezioni: 

19 quelle che sono la diretta, immediata conseguenza dello stimolo, 
della causa cioè morbigena, e che sono caratterizzate da quei processi disinte- 
grativi, degenerativi, reattivi, proliferativi, di alterato ricambio cellulare, 
e talora di morte più o meno immediata dei tessuti (processi morbosi primi- 
tivi fondamentali); 

20 quelle che rappresentano una conseguenza più o meno tardiva 
dell'esito di detti processi (lesioni organiche conseguenziali). 

Annoveriamo nel primo gruppo: 

1° le lesioni prodotte da agenti fisici, cioè meccanici 0 traumatici, 
termici, elettrici, atmosferici che possono esercitare sui tessuti un’azione vio- 
lenta, brusca, ovvero un'azione più o meno lenta e prolungata, donde la di- 
stinzione in: lesioni violente e lesioni non violente; 

20 le lesioni prodotte da agenti chimici, che potranno egualmente 
spiegare sui tessuti, a seconda della loro natura e del loro grado di concentra- 
zione, un'azione immediata violenta 0 un'azione che, per fare risentire i suoi 
effetti in maniera clinicamente apprezzabile, ha bisogno di un tempo più 
o meno lungo; 

3° affezioni prodotte da agenti mierobici e parassitari în genere 
(infezioni acute più o meno circoscritte, infezioni generalizzate 0 processi ge- 
neralizzati da assorbimento di sostanze tossiche batteriche, infezioni croniche, 
neoformazioni parassitarie); 

4° iperplasie e ipertrofie; processi cioè proliferativi non batterici, 
nei quali gli elementi cellulari raggiungono il perfetto ed identico tipo morfo- 
logico, strutturale e talvolta funzionale degli elementi del tessuto od organo da 
cui derivano, aventi in molti casi uno scopo utile per l'organismo; 

5° distrofie e displasie; processi dovuti a cause svariate (nervose, t08- 
siche non batteriche, alterato ricambio, disturbi secretorii ece.), e che sono ca- 
ratterizzate da alterazioni trofiche degli elementi del tessuto e dell’organo col- 
pito, alterazioni a tipo generalmente regressivo, degenerativo, distruttivo (ul- 
cera perforante, talune necrosi, ecc.), talvolta anche a tipo proliferativo (ipe- 
rostosi, fibrolipomatosi, ecc.) in cui però la neoformazione non riproduce — 
— dal punto di vista morfologico, strutturale e funzionale — il tessuto od 
organo da cuì prende origine; 

6° neoplasie; affezioni a carattere eminentemente proliferativo, da 
cause ancora sconosciute, e le quali presentano una biologia tutta propria, 
che differisce per diverse modalità da quella dei processi infiammatori e di 
tutti gli altri processi proliferativi. 

Nei neoplasmi infatti la moltiplicazione degli elementi cellulari è conti- 
nua, incessante e questi elementi non raggiungono maî il completo e perfetto 
sviluppo degli elementi cellulari adulti normali dei tessuti da cui derivano; 
conservano invece una affinità funzionale ed un metabolismo loro proprio au- 
tonomo € quasi parassitario nocivo — specialmente per taluni tumori — 
alla funzione del tessuto o dell'organo su cui s’impiantano, ed anche all'intero 
organismo. 

Il termine di neoplasia sta appunto ad indicare che in queste prolifera- 
zioni non si ha, come nelle iperplasie, un accrescimento di tessuto normale, 
ma sì forma un tessuto nuovo anormale. 
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7° le anomalie di sviluppo embrionale, alterazioni cioè congenite. 

Come è ovvio fra gli esposti gruppi di malattie non esistono dei limiti 
netti, ma degli stati di passaggio che talora possono rendere perplessi nel 
classificare un’affezione nell’uno 0 nell'altro gruppo. Così i limiti fra alcune 
iperplasie e displasie, ad esempio i gozzi; fra alcune iperplasie e displasie 
da una parte e neoplasie dall'altra, specialmente le neoplasie benigne, ad 
esempio fra una iperostosi ed un osteoma, tra una fibrolipomatosi ed un 
fibrolipoma non sono sempre esaurientemente definibili. Molte neoplasie po- 
trebbero — per taluni caratteri — avvicinarsi alle displasie. 

Nel secondo gruppo annoveriamo: 

1° le sclerosi, lesioni che possono stabilirsi nei tessuti come esito più 
o meno lontano di processi traumatici od irritativi di varia natura; 

2° le anchilosi, che sotto certi punti di vista presentano molte affinità 
con le sclerosi, ma che, essendo affezioni caratteristiche delle articolazioni, 
è bene considerare separatamente; 

3° le incrostazioni calcaree, le quali possono pure rappresentare un 
esito 0 complicazione comune ai processi di differente natura precedentemente 
classificati; 

4° le ectasie, affezioni caratteristiche degli organi cavi o tubolari 
che possono seguire all’alterata diminuzione di elasticità, tonicità e resistenza 
dei tessuti che ne costituiscono la parete; 

5° gli spostamenti, in genere dei visceri contenuti nelle cavità del 
mostro corpo e più specialmente nella cavità addominale, secondo le loro va- 
rietà patogenetiche e anatomiche possiamo suddividerle in: 

a) semplici ptosi, spostamenti cioè di visceri, consecutivi alla al- 
terazione dei mezzi legamentosi di fissazione, per cui l'organo viene a perdere 
i suoi normali rapporti con gli organi vicini; 

b) ernie, cioè spostamenti con fuoruscita del viscere attraverso le 
pareti della cavità in cui è normalmente contenuto; 

c) prolassi o spostamenti caratterizzati dalla sporgenza o estrofles- 
sione — più o meno parziale — del viscere attraverso uno dei canali naturali 
dell'organismo che si aprono alla superficie del nostro corpo (prolasso dell'utero 
attraverso il canale vaginale, prolasso del retto attraverso l’orificio anale, ece.). 

6° le stenosi od occlusioni affezioni proprie degli organi tubolari, 
caratterizzate da riduzione od ostruzione più o meno completa del loro lume; 
7° le varie deformità dovute: 

a) ad anormalità congenite di sviluppo; 

b) ad anormalità consecutive a lesioni acquisite. 

Con tale impostazione nosografica vengono abbracciate le malattie più 
varie e disparate, perchè essendo i processi morbosi identici qualunque sia 
il tessuto 0 l'organo colpito, e consistendo le differenze tra patologia chirurgica 
e patologia medica e fra le varie specialità più nelle indagini tecniche e nelle 
pratiche terapeutiche anzichè nello studio analitico dei singoli processi mor- 
bosi, non esistono patologie diverse, ma una unica patologia. 


OSPEDALE MILITARE DI PADOVA 


IGIENE DI GUERRA 


Conferenza del prof. Oddo Casagrandi 
Dirett, dell'Istituto d’igiene della R. Università di Padova (15 dicembre 1933-XII) 


L'O. comincia col precisare che cosa si intenda in linea generale per 
igiene in guerra, insistendo sul particolare tecnicismo del servizio militare 
che suppone una speciale preparazione tecnica, acquisita sia in speciali 
scuole, sia ancora nella pratica professionale, con finalità, egli dice, ben 
precise, tutte tendenti alla difesa della salute del soldato, cioè di coloro che, 
a lor volta, debbono difendere l'integrità e onore della Patria. 

Fa presente come l'ultima guerra abbia dimostrato la necessità indispen- 
sabile della cooperazione, l'abolizione di tutte le vecchie barriere fra istituti 
militari ed istituti civili e cita al riguardo quanto il compianto generale medico 
Memmo (che ricorda in omaggio alla sua memoria) ha su questo punto rife- 
rito con interessanti dati, insistendo specialmente sui principii o, per meglio 
dire, sulle finalità cui è chiamata l'igiene in guerra, nell’ambito del prevenire 
e del ricuperare particolarmente. 

Partendo poi da quanto è esposto nelle raccolte delle disposizioni di 
carattere permanente relative al servizio sanitario in guerra dell’Intendenza 
Generale del R. Esercito dal 1915 al 1920, illustra le due parti ben distinte di 
questo servizio, la sanitaria e la profilattica, facendo rilevare come, fin da 
allora, sia stato messo insieme quanto di meglio al riguardo l'Igiene poteva 
desiderare e prevedere, anche in evenienza di una guerra futura. 

Fa rilevare come le statistiche delle guerre abbiano dimostrato effettiva- 
mente che la vittoria arride più facilmente a quell'esercito che ha durante la 
guerra il minor numero di soldati posti fuori combattimento e come, quando 
questo numero è legato più a quelli che sono feriti che a quelli malati, il feno- 
meno risponda ancora più positivamente. 

Esemplifica questi concetti con numerose citazioni delle guerre passate, 
fino alla guerra russo-giapponese e all'ultima guerra europea, che ne diedero 
la dimostrazione. 

Tratta quindi del modo di combattere alcune delle principali malattie 
così dette castrensi, cioè colera, tifo, dissenteria bacillare, malaria, dimostrando 
come i vari mezzi adoperati, sia nella stessa zona dell'Esercito combattente, 
sia al limite delle retrovie, abbiano rapidamente domata la infezione colerica, 
ridotta al minimo la infezione tifosa, ad episodi quella dissenterica, ed abbiano 
reso possibile un’enorme quantità di ricuperi. 

Parla anche del vaiolo di cui l'Esercito operante rimase perfettamente 
immune e ne trae occasione per far rilevare come esso abbia dato la migliore 
dimostrazione dell'importanza della vaccinazione che conferisce una vera, 
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solida immunità, risultato comprovato anche da quanto è stato fatto in Eritrea 
dall'Istituto Siero-Vaccinogeno dell'Asmara, fondato dall'attuale direttore 
di sanità del Corpo d’armata di Udine, colonnello medico Ferdinando 
Martoglio. 

Pa rilevare ancora la importanza della barriera istituita nella così detta 
zona contumaciale 0 zona di 2° sgombero, dove i feriti ed i malati subivano 
un periodo di osservazione di almeno sei giorni, durante i quali erano tenuti 
sotto sorveglianza, mentre si provvedeva alla disinfestazione di tutti gli og- 
getti personali ed alle ricerche batteriologiche e microscopiche, richieste nelle 
varie circostanze. 

Mette in rilievo l'importanza della catena dei laboratori istituiti in zona 
di guerra, ai quali si dovettero ben 2.690.606 esami, con la fermata di tutti î 
portatori oltre che di tutti i malati di colera e di altre infezioni. 

È una cifra, egli dice, che è un monito per una futura guerra, indicando 
essa il vaglio indispensabile e che deve essere istituito, la importanza del 
quale emerse, ancora nell'ultima guerra, per altre malattie diffusive, come il 
tifo esantematico e per la profilassi delle infezioni anaerobiche. 

In questa stessa zona di sgombero VO. ritiene che ci si possa ritrovare di 
fronte al problema della tubercolosi, del quale parla a lungo, sostenendo la 
realtà della così detta « tubercolosi di guerra », la quale, come è stato detto, 
risponde alla tubercolosi del paese tratta dall'ombra e che si appalesa alla 
luce per effetto della guerra. Sono î sani, che rimangono a formare l'Esercito, 
quelli che devono essere tutelati nella loro incolumità in confronto a questi la- 
tenti per i quali necessita la istituzione di reparti di accertamento, funzio- 
nanti da sfioratori e da organi di epurazione, acciocchè l'Esercito possa com- 
pletamente fidare sulla efficienza fisica dei propri gregari. 

Accenna a questo punto all'importanza che può avere la trincea per molti 
di questi individui, considerata, come del resto hanno sostenuto valorosi uf- 
ficiali combattenti, come ambiente di vita all’aria libera, alla luce, al sole, 
elementi che certamente rinvigoriscono gli organismi, anche se minorati 
latenti. 

Certo, aggiunge, il soldato della nuova trincea, in una guerra avvenire 
che auguriamo lontana, che dovrà difendersi dai gas, che dovrà più volte re- 
spirare la stessa aria, non si troverà nelle stesse condizioni di vita della 
vecchia trincea. 

Accenna a questo punto per sommi capi a quella che potrà essere la vita 
del soldato in una guerra di posizione 0 di movimento avvenire e ai punti prin- 
cipali riflettenti V’igiene in guerra del nuovo soldato e a tutte le difese neces- 
sarie, compreso quanto si riferisce all'approvvigionamento idrico, all'elimi- 
mazione dei detriti della vita umana ed animale, alla difesa contro gli insetti, 
compresa quella contro le mosche. 

Termina sostenendo la necessità della educazione all’ordine ed alla pu- 
lizia, la quale deve essere impartita, come è attualmente, dagli ufficiali, con 
parola piana e persuasiva e, quando questo non basti, con severo richiamo alla 
obbedienza. Fa, qui, proprie le parole del generale medico della R. Marina 
prof. Leone Sistini che terminano affermando che il regolamento di disciplina 
militare non è in fondo che un galateo riveduto e corretto, cioè un libro, se 
non piacevole, di facile applicazione, sempre che sia tenuto presente il saldo 
principio dell'obbedienza. 
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Nella grande guerra anche la ritirata segnò una grande vittoria pro- 
filattica. Basti dire che, quantunque oltre un milione di uomini avessero ar- 
retrato, insieme a masse enormi di profughi che si trasferivano al di qua del 
Piave, mentre più di mezzo milione di combattenti rimettevasi in movimento, 
ciò nondimeno nessun incendio epidemico si manifestò. Tanto che Vinverno 
del 1918 decorreva senza gravi incidenti epidemici, corrispondendo ben degna- 
mente, è stato detto, ai nuovi fortunati e gloriosi eventi che ci condussero a 
Vittorio Veneto. 

L0., quindi, in una chiusa in cui rievoca le figure dei colleghi ed allievi 
che caddero nella grande guerra, impavidi davanti alla morte, fiaceole di carità 
nella tempesta, come furono chiamati, chiude affermando di essere matura per 
un avvenire vicino 0 lontano, la preparazione igienica necessaria per assi- 
curare al soldato italiano tutte quelle condizioni di vita che valgono a mante- 
nere la salute e la forza, che lo porteranno sicuro ad un’altra vittoria. 


MEMORIE ORIGINALI 


IL FORMAGGIO NELL'ALIMENTAZIONE DEL SOLDATO 


Prof. Giovanni Grixoni, maggiore generale medico in P. A. 


La scelta degli alimenti che debbono costituire il vitto del soldato è 
limitata dall'obbligo imposto alle sussistenze militari di attenersi, nelle for- 
niture, ad alcuni canoni fondamentali, fra i quali occupano il primo posto: 
la necessità di somministrare cibi sani, nutrienti, di costo moderato, abbi- 
sognevoli di una preparazione culinaria semplice e facile; largamente 
ritrovabili sul mercato nazionale, e che non si allontanino dai prodotti che 
costituiscono l’abituale sostentamento della popolazione da cui l'Esercito 
proviene. 

Le Forze armate delle nazioni civili hanno perciò razioni alimentari 
qualitativamente e quantitativamente diverse sia nella parte fondamen- 
tale, che in quella completiva, data dai generi di condimento. 

Nell'Esercito nostro, anzi in tutte le nostre truppe di terra, del mare e 
dell’aria, stanno nella razione, in linea decrescente rispetto al volume: 
il pane, la carne, la pasta, il riso, i legumi. Nella parte accessoria troviamo: 
i grassi, il sale, le conserve, le spezie, la verdura, il formaggio. 

Affran ici quasi totalmente con le vittoriose battaglie del grano 
dall’importazione del frumento estero, rimaniamo ancora vassalli per le 
carni da macello. 

L'industria zootecnica, sempre più efficacemente incoraggiata, lavora per 
provvedere al popolo carni provenienti da allevamenti italiani. Ma il còm- 
pito è arduo, e la meta, bisogna riconoscerlo, ancora lontana, tanto più che 
il migliorato tenore di vita delle nostre popolazioni richiede un approvvi- 
gionamento carneo molto più abbondante e variato di quello che non fosse 
qualche anno fa, e la richiesta è in continuo promettente sviluppo. 

Da parte dell'autorità militare si rende quindi sempre più complicato il 
sieuro e conveniente rifornimento delle enormi quantità di carni occorrenti 
all’alimentazione quotidiana delle truppe, ed agli eventuali bisogni della 
mobilitazione. Da ciò l’impellente necessità di ricercare e studiare, frai pro- 
dotti nostrali, i migliori succedanei della carne, che possono venir concessi 
al soldato, così in guarnigione come in campagna, senza alterare il valore 
nutritivo globale della razione, nè danneggiarne le qualità organolettiche; 
senza aggravare le esigenze logistiche militari, le quali impongono nel caso 
nostro, fra l’altro: facilità di rifornimento, sicurezza di conservazione, 
comodità di trasporto al sèguito delle truppe. 

L'esperienza bellica ed i tentativi fatti con esito soddisfacente in que- 
sti ultimi anni nell’Esercito ci incoraggiano ad intensificare gli sforzi e ad 
attuare nuove provvidenze, le quali, mentre si propongono di risolvere il 
problema capitale della migliore, più variata ed adeguata alimentazione 
delle Forze armate, consumando altri prodotti del nostro suolo e delle no- 
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stre industrie alimentari, porteranno senza dubbio un non trascurabile 
incremento alla risorgente economia nazionale, che ogni ente ed ogni cit- 
tadino hanno il dovere di incoraggiare e favorire con tutte le proprie forze. 

Occorre perciò riprendere lo studio sul miglior impiego del riso, e 
sulla più larga adozione del pesce e del formaggio nella vittitazione del 
soldato. , 

La campagna diretta a diffondere il consumo del riso fra le popola- 
zioni dell'Italia centrale e meridionale, le quali mostrano così scarsa sim- 
patia per quest'ottimo alimento, non ha dato fino ad ora i risultati che ci si 
ripromettevano. È da ritenere che la propaganda fatta con nuovi sistemi 
amezzo dei soldati raggiunga più facilmente lo scopo, e determini più 
ampie consuetudini alimentari della massa del popolo italiano. 

Ma, per vincere la riluttanza che prova il soldato a consumare la biset- 
timanale razione di riso (la quale, è noto, va oggi in non piccola proporzione 
ad accrescere i rifiuti del rancio) ed abituarlo ad essa, è necessario che que- 
sto alimento — il quale ha un originario contenuto proteico inferiore a 
quello della pasta, ed una minore sapidità — sia opportunamente commisto 
con grassi, legumi, verdure e generi diversi di condimento che ne accre- 
scano il valore nutritivo, e lo rendano gradito al palato. 

Non è il riso per se stesso che non incontra il gusto del soldato, ma il 
riso come d’ordinario gli viene somministrato. Tanto ciò è vero che in quel 
giorno della settimana in cui, per disposizioni recenti, si concede il mine- 
strone di riso e formaggio provolone, questo viene molto apprezzato e con- 
sumato volentieri in totalità. Tale minestrone, dato in sostituzione della 
carne, è costituito da gr. 100 di riso, gr. 60 di legumi secchi, oppure gr. 150 
di verdure fresche, ovvero gr. 150 di patate e carote, lardo od olio gr. 15, 
conserva di pomodoro gr. 15, pròvolone tutto burro gr. 60. 

Durante la guerra e negli anni immediatamente successivi fu sommi- 
nistrato alla truppa, invece della carne, il pesce, o allo stato secco (baccalà) 
oiniscatola (salmone americano). 

Le distribuzioni di pesce fresco o refrigerato non sono, pel momento, 
di pratica applicazione nelle caserme, sia per ragioni economiche, sia per- 
chè richiedono un troppo attento e competente esame tecnico onde accer- 
tare lo stato di freschezza e di buona conservazione del prodotto, il quale, 
per di più, abbisogna di una preparazione culinaria non conseguibile da 
soldati rancieri, che, oltre tutto, non dispongono nemmeno del necessario 
arredamento di utensili. 

Notisi poi che se il periodico approvvigionamento di pesce è possibile 
in qualche guarnigione in tempo di pace, riuscirebbe estremamente diffi- 
cile, se non impossibile, in tempo di guerra, quando la pesca in mari liberi 
e lontani non è più fattibile, e quella nella zona marittima territoriale è 
appena sufficiente a soddisfare le richieste della popolazione civile più 
abbiente. 

Per queste ragioni e perla facile e rapida alterabilità di questo prodot- 
to, non è da pensare, almeno allo stato attuale delle nostre conoscenze, 
all’utilizzazione di esso in guerra od in campagna. 

Resta perciò fra i frutti di mare unico il baccalà. Esso oggi viene 
distribuito ai soldati di terra una volta alla settimana (dall'ottobre al giu- 
gno) in sostituzione della carne, cotto in umido con patate. La razione com- 
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prende: baccalà gr. 120, patate gr. 150, cipolle gr. 15, olio d’oliva gr. 15, 
conserva di pomodoro gr. 15. 

Il formaggio fu somministrato nell’Esercito nostro durante la grande 
guerra, in cireostanze diverse e in quantità varie. 

AI principio del conflitto alle truppe territoriali se ne davano, una volta 
alla settimana gr. 100, a parziale sostituzione della carne; in sèguito si con- 
cedevano gr. 150 di baccalà e gr. 40 di formaggio al posto della carne, 
ovvero gr. 40 per la colazione invece del caffè zuecherato, oltre i gr. 10 
grattugiato due volte alla settimana. 

Posti nella necessità di ridurre la primitiva razione di carne fu con- 
cesso, in aggiunta, del formaggio, in quantità di gr, 40—50. 

Attualmente nella razione di guerra son preventivati, nell’aliquota 
invariabile, gr. 50 di formaggio; ed allorquando la razione normale è sosti- 
tuita con altre derrate, si calcolano in luogo dei gr. 250 di carne bovina 
fresca o congelata, gr. 100 di parmigiano o gr. 125 di groviera. 

Dal 1927 son dati tutti i giorni, come condimento della pasta o del 
riso, gr. 10 di formaggio grattugiato per convivente al rancio; e, da qualche 
anno, quando si somministra il minestrone di pasta o di riso, altri gr. 60 
di cacio da consumare col pane. 

L’uso di questo prodotto nazionale, graditissimo al soldato, e del 
quale si può avere a disposizione in ogni stagione dell’anno il quantitativo 
che si desidera, merita di essere intensificato nell’Esercito per i suoi mol- 
teplici pregi fisiologici, igienici, economici e militari, 


*** 


Attardarci a dimostrare il grande valore nutritivo e salutare del for- 
maggio nell’alimentazione umana è superfluo, quando l’esperienza mil- 
lenaria ha, con unanime consenso, assicurato a questo prodotto il posto 
privilegiato fra i più svariati companatici, anzi lo ritiene il companatico per 
antonomasia, e quando si rammenti che numerose popolazioni delle più 
diverse parti del globo, le quali si nutrono in prevalenza di latte e latticini, 
tengono il primato di vita sana e longeva. 

Le indagini scientifiche hanno confermato e illustrato i risultati del- 
l'osservazione empirica. I formaggi, consumati con pane, pasta, ecc., rap- 
presentano, dice un Maestro di problemi dell’alimentazione, il BoTTAZZI (1), 
per il loro alto contenuto proteico (fino al 41 % nel formaggio grana par- 
migiano) ed in grasso (fino al 40 % nei formaggi grassi) un alimento assai 
nutritivo, che supera di molto la carne ed i legumi come alimento proteico 
e grasso. 

Infatti, secondo le tabelle del Puerrese (2) gr. 100 di formaggio grana 
lodigiano hanno un valore energetico di 376,16 calorie; gr. 100 di carne 
di bue di composizione media 138,13 calorie; gr. 100 di legumi secchi 
(fagioli) 357,75 calorie. 

E la differenza aumenta ancora quando si tenga presente che, mentre 
la carne ed il formaggio hanno un coefficiente globale di utilizzazione quasi 


(1) Borrazzi è JarpeLLI: Fisiologia dell'alimentazione, Milano 1910, F. Vallardi Editore. 
(2) Puaniese. Tabella di composizione chimica di vari alimenti, riportata dal BoTrazzi in 
Alimentazione dell’uomo, Napoli, Giovannini Editore, 1919. 
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totale (97% dei principi nutritivi) da parte del nostro organismo, i legumi 
secchi in grani vengono utilizzati solo nella proporzione dell’88 %. 

pure noto come il latte, alimento completo e perfetto fino a tutto il 
primo anno di vita, costituisca in tutte le altre età un ottimo cibo, specie se 
arricchito di sostanze idrocarbonate con l’aggiunta di pane, pasta, zucchero, 
e sia al tempo stesso un prodigioso sussidio terapeutico in numerosi e sva- 
riati stati morbosi. 

Orbene il formaggio, immediato prodotto di esso, è, a seconda della 
tecnica di preparazione, il risultato di un volume di latte 5-10-12 volte su- 
periore. Contiene per conseguenza, in volume molto ridotto — essendo esso 
l'estratto insolubile del latte, più o meno secco — una quantità di principi 
alimentari altrettante volte maggiore, come è dimostrato dalle analisi 
chimiche comparative del latte e dei diversi tipi di formaggio. 

Per di più i prodotti di scissione dei componenti normali del latte, che 
si formano nel cacio, conferiscono ad esso una sapidità che lo rende gradito 
al palato e proficuo allo stomaco. 

I formaggi fermentati riescono stimolanti, eupeptici: essi infatti da 
una parte provocano attiva secrezione di succhi gastrici, dall’altra portano 
seco diastasi che facilitano la digestione degli altri alimenti. 

E tutto ciò ad un prezzo di gran lunga inferiore a qualunque altro cibo 
animale di pari valore nutritivo. 

Eppure di così squisito, sano ed economico alimento, del quale l’Italia 
nostra è la più ricca produttrice nel mondo (2.500.000 quintali annui) si fa 
presso di noi un consumo limitatissimo. 

Pel formaggio si può ripetere, parafrasandola, la melanconica consta- 
tazione fatta qualche anno fa dal BoTTAZZI a proposito del latte (1): 
milioni di bambini non vedono più, dopo l’allattamento, nè latte, nè 
burro, indispensabili agli organismi in via di accrescimento. 

InItalia negli anni 1918-22 si ebbe un consumo medio di kg. 4,35 di 
formaggio pro capite e per anno (CAMIS) e nel triennio 1921-24 una me- 
dia di kg. 2,30 a testa (GIULIANI). Nel 1930, detratti i quantitativi espor- 
tati (quintali 367,294), si può calcolare siano stati consumati quintali 
2.132.706, che, divisi per 40.887.590 abitanti, dànno una media per indi- 
viduo di kg. 5,21, Rispettivamente circa gr. 12 per giorno e per persona 
nel quinquennio 1918-22; gr. 6 nel 1921-24, e gr. 14 nel 1930. Nel 1921 
ogni inglese ne consumò kg. 5, ogni danese kg. 6, ogni svizzero più di 
kg. 12. 

E nello stesso anno, accanto alla misera quota di litri 15 di latte 
adoperato da ciascun italiano, troviamo i 90 litri degli inglesi, i 235 dei 
tedeschi, i 265 degli svedesi. Risultati disparatissimi che non trovano 
spiegazione nè giustificazione nelle condizioni diverse di clima, di lavoro, 
di consuetudini, di vita dei popoli. 

Le cifre nostrali così basse acquistano un significato tanto più doloroso 
quando si consideri che dei gr. 150 giornalieri di protéine indispensabili 
all’uomo a lavoro moderato, la terza parte almeno deve essere costituita 
da quelle animali. Ora, il nostro popolo che, purtroppo, è lontano da intro- 
durre tale somma di sostanze proteiche, ricava quelle che assume in mas- 


BortazzI: Il problema nazionale dell’alimentazione. Atti Società italiana Progresso delle 
Scienze, Firenze 1927 - Pavia, Frat, Fusi, 1928, Ù 
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sima parte dai vegetali. È a tutti noto che i proteici di tale origine sono 
meno completamente assimilati e fisiologicamente meno affini a quelli che 
formano le cellule del nostro organismo. 

L'italiano dunque è in istato d’inferiorità alimentare rispetto agli altri 
popoli civili, ciò che non può nè deve continuare perchè di indubbia e 
dannosa ripercussione sullo sviluppo somatico e psichico dell’individuo e 
della razza. 

Un buon passo ed il più facile sulla via del miglioramento dell’alimenta- 
zione del nostro popolo ritengo possa verificarsi col largo impiego del latte 
e del formaggio; di questi nostri prodotti che, alla mitezza del costo, uni- 
scono un'alta percentuale di proteine animali e di grassi d'organo, cioè 
di principi alimentari della più alta importanza fisiologica. 

L’Amministrazione militare dà, con la razione ordinaria, nell’Esercito: 
gr. 70 settimanali di formaggio; nella R. Marina gr. 110; nella R. Aero- 
nautica gr. 50. 

Il potere alimentare di queste aggiunte è, si può dire, trascurabile, 
mentre esse hanno una certa benefica influenza psichica e digestiva. 

Il formaggio, come il vino, le uova, la carne, anche concesso in piccola 
quantità, aggiunto ad una ràzione di conservazione puramente vegeta- 
riana, esalta, come provano le belle ricerche di ALBERTONI, F. Rossi e 
TuLLio, il ricambio materiale, ed intensifica l’attività digerente dell'orga- 
nismo, donde un aumento del valore energetico e biologico delle sostanze 
fondamentali, indipendentemente dall’apporto, talora insignificante e 
sempre piccolo, che tale aggiunta può per se medesima rappresentare. La 
stessa ematopoiesi vien favorita da queste piccole aggiunte, le quali con- 
tribuiscono in grado molto più elevato di quanto non siano da sole capaci 
di produrre, alla più completa fissazione e perfino al risparmio del calcio, 
del ferro, del fosforo. 

Ma la razione alimentare del nostro soldato ha bisogno di ben più tan- 
gibili aiuti, ed il formaggio credo possa arrecargliene notevoli. 

Opportunamente dal 1929, nei giorni di lunedì e venerdì, la porzione di 
carne è sostituita col minestrone di riso e con quello di pasta, nei quali, ai 
quotidiani g. 10 di formaggio da grattugiare, si aggiungono rispettiva- 
mente g. 60 di provolone tutto burro o di sbrinz da tavola. 

Le modificazioni ed aggiunte all’usuale vitto con carne debbono essere 
prese in seria considerazione dalle più elevate autorità militari. 

I molteplici studi compiuti durante la grande guerra, e soprattutto 
le conclusioni alle quali è giunta la Commissione sanitaria interalleata pel 
vettovagliamento (C.S.I.R.) hanno indotto la quasi totalità dei competenti 
a ritenere che la razione minima giornaliera da somministrarsi ai soldati 
in guarnigione debba possedere un valore energetico di calorie 3300 (pari 
2 3000 calorie nette) aumentabili di altre 200 nelle reclute e nei soldati in 
montagna. 

La razione di campagna o di manovra deve essere capace di fornire 
3960 calorie lorde (nette 3570); e quella di guerra 4626 calorie lorde (nette 
4160). 

Il nostro soldato riceve invece un vitto corrispondente in guarni- 
gione a 2959 calorie lorde (nette 2669): in campagna o manovra 3723, 
(3353 nette); in guerra 3749 (nette 3375). 
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Aggiungasi che tali razioni non sono perfettamente equilibrate nei 
principi alimentari che le costituiscono (1). 

Fuori dell’Esercito, presso alcune collettività parastatali, si è in 
materia dato il buon esempio, provvedendo in conformità delle nuove 
vedute scientifiche (2). 

La deficienza nella razione militare la si riscontra soprattutto nelle 
proteine e nei grassi: di quelle il soldato riceve, con la razione teorica di 
guarnigione, gr. 120, invece dei 140-150 voluti, e di grassi gr. 36 invece 
di 75. 

Non è il caso di accrescere le proteine di origine vegetale, aumentando 
il volume degli alimenti provenienti da quel regno, poichè così facendo si 
accrescerebbero contemporaneamente ed in notevole proporzione anche 
gli idrati di carbonio. i quali — come ho dimostrato altrove — sono già 
in esuberanza rispetto agli altri due principî alimentari, aumentando in 
tal modo lo squilibrio esistente. Inoltre le proteine vegetali, meno utiliz. 
zabili, superano di già nella razione la cifra assegnata ad esse dai fisiologi 
in rapporto a quelle animali. 

per questo appunto che al Consiglio nazionale delle ricerche io 
feci, già nel 1930, proposta di rendere il vitto del soldato più consono alle 
leggi sull’alimentazione razionale portando la carne a gr. 250-300 e conce- 
dendo del formaggio, o in aggiunta alla razione attuale, o in sostituzione, 
totale o parziale, a quella più abbondante di carne da me suggerita. 

Ho insistito nuovamente .(1932) sull’utilità ed opportunità di simili 
modificazioni, ed oggi ritorno sull’importante argomento fiducioso che, 
sulle tracce dell’esperienza fatta nell’estate passata al campo DUX, si vo- 
glia anche nell’Esercito tentare l’applicazione diuna più larga sommini- 
strazione di proteine animali nella forma più adatta e più gradevole. 

Alla caserma il rancio potrebbe essere costituito: per due giorni alla 
settimana con la razione carnea di gr. 250 (300 per le reclute e per i soldati 
in montagna): per altri tre giorni con gr. 200 di carne e 50-60 di formaggio; 
per gli altri giorni, mantenendo il minestrone di pasta e riso, con gr. 80 
di formaggio. 

L'aumento delle proteine animali sarebbe favorito col rendere defini- 
tiva ed universale la distribuzione mattinale di gr. 150 di latte, concessa 
ora in via d’esperimento solo ad alcuni reparti. 

Le accennate modificazioni darebbero alla razione di guarnigione il 
desiderato contenuto proteico, ed eleverebbero in modo notevole, pur 
senza raggiungere l’auspicata quota giornaliera di gr. 75, la deficiente 
quantità attuale di grassi. 


maggiori notizie riguardanti il rancio del nostro soldato rimando ai miei studi: 
Ni: Vote di appunti di igiene militare: Firenze, DI Fiorino, 1914. 

GrixoNI: Per una nuora razione alimentare del soldato: Atti 2° Congresso Internazionale 
di Medicina militare, Roma 1923, tom. 2 Pag. 200, 

GrixoNt: Sulla razione alimentare di pace e di querra dei militari dal R. Esercito: Consi. 
filo Nazionale delle ricerche, Comunlsslono per 1 problemi dellalimentazione (Arohivio di eslenzo 

logiche n. 3, 1981). 

Grixoxt: II vitto del soldato italiano alla luce delle moderne conoscenze fisiologiche (Gior- 
nale di Medicina militare, Fasc. lII, 1932). 

(2) Le tabelle dietetiche per le collettività infantili adottate dall’O. N. M. I. (1931) assegnano 
3058 Quero lorde-nette, - &i fanciulli dai 9 ai 12 anni, e 3114 - nette 2827 - al ragazzi dai 12 
#16 anni. 

Agli avanguardisti del P. N. F. (età 14-18) nel campo DUX, nell'estate del 1933, fu disuri- 
buita una razione viveri così ‘composta: pane gr. 700; pasta gr. 240; carne gr. 300; legumi gr. 130; 
condimento gr. 100; marmellata gr. 100; caffè gr. 10; zucchero gr. 16. 
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Il valore energetico oltrepasserebbe in ogni caso le 3000 calorie, 
soprattutto nei giorni nei quali si concedesse il formaggio, notevolmente 
più ricco della carne in grassi, oltre che in sostanze proteiche. 

Il vitto così variato riuscirebbe, per di più, meglio gradito al soldato, 
che in tal modo sarebbe portato a consumarlo per intero, mentre il suo tubo 
digerente utilizzerebbe in grado maggiore i diversi principî alimentari 
introdotti. Il risultato materiale e morale così raggiunto compenserebbe il 
piccolo aumento dello seotto. 

Non si dimentichi che il soldato dell'Arma aeronautica, pur fruendo di 
‘una razione minore del commilitone dell'Esercito (1), ritiene di mangiar 
meglio e più abbondantemente, appunto perchè consuma intera la razione 
varia e ben preparata che gli viene apprestata. 

Naturalmente aumenti proporzionali di carne e di formaggio do- 
vrebbero essere concessi nei periodi di maggiori fatiche, come del resto è 
previsto per varie delle derrate che al presente formano il rancio. 

Nel vitto del nostro soldato il formaggio deve passare dalla parte ac- 
cessoria della razione, ove è semplice condimento, alla parte fondamentale, 
nella quale pel volume sarà un vero e proprio alimento. 

Fra i numerosi tipi di formaggio, che l'industria casearia italiana of- 
fre ai consumatori, ve ne sono, come è ovvio, indipendentemente dal valore 
intrinseco, dei più e dei meno adatti a far parte del rancio militare. Come fu 
già ricordato, le derrate alimentari pel soldato debbono essere di facile con- 
servazione e trasporto e di prezzo moderato. 

Son quindi esclusi, direi automaticamente, i formaggi di lusso a pasta 
molle, siano essi freschi o stagionati; a pasta dolce, grassi pastorizzati o no. 

Cotesti tipi, che non mancano in molti spacci cooperativi reggimentali, 
sono consumati dai soldati di famiglie facoltose, e possono trovare utilis- 
simo e largo impiego nelle mense ufficiali ed in quelle popolatissime degli 
allievi ufficiali di complemento. La lunga esperienza acquistata comandan- 
do la Scuola d’applicazione di Sanità militare, nella quale convengono an- 
nualmente 500 medici aspiranti al grado di sottotenente nel Corpo sanitario 
militare, e molti ufficiali in servizio effettivo, mi ha dimostrato che i più 
pregiati di tali formaggi, insieme a qualche tipo di formaggio cotto, a matu- 
razione di durata media (l'emmenthal), riescono molto graditi, e possono 
essere concessi più volte la settimana ad integrazione del pasto regolamen- 
tare. Ho in tal modo realizzato un’economia sullo scotto giornaliero, che 
andava a beneficio del vitto degli altri giorni, ed al tempo stesso sono andato 
incontro ai gusti un po’ raffinati di tanti colleghi, abituati a cibi variati e 
alquanto fuori dall’ordinaria alimentazione di caserma. 

Penso che il sistema, applicato su più vasta scala — mense degli 
allievi delle diverse R. Accademie di tutte le Forze armate, delle numerose 
Scuole allievi ufficiali di complemento — possa dare risultati igienici e 
nutritivi non meno brillanti. 

Nel rancio della truppa invece, per le ragioni sovraricordate, non pos- 
sono trovare impiego che alcuni formaggi a pasta eruda e a maturazione 
media (provolone, caciocavallo); a pasta semicotta e a maturazione lenta 
(pecorino romano, sardo, pugliese); a pasta cotta e pure a maturazione 


(1) GrixonI: Le r alimentare di pace e di guerra dei militari del R. Esercito e della 
Re. dlfoncuica (Architio Salenae rinedsta "3, 1931). 
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lenta (sbrinz, grana). Di questi, è noto, solo alcuni possono essere usati 
come condimento. grattugiati; mentre come companatico tutti sono adatti 
e graditi. 

È evidente l'opportunità di alternare la somministrazione di qualità 
diverse di cacio, per renderlo sempre più appetibile, e di riservare le qualità 
a più ricca percentuale di grasso per le distribuzioni nella stagione fredda e 
nelle zone alpine. 

I vantaggi alimentari ed igienici della frequente concessione di adatte 
quantità di formaggio ai soldati non eredo possano essere messi in dubbio, 
Ad essi si aggiungono, e non sono di poco conto, quelli economici così pel 
bilancio militare (dappoichè, ripetiamolo ancora una volta, il costo del for- 
maggio è di molto inferiore a quello di tutti gli altri prodotti alimentari 
di origine animale ugualmente ricchi di sostanze proteiche e grasse, e 
dotati di uguale valore energetico) come per l'industria nazionale. 

Fra le più realistiche e sagge direttive del Regime v'è l'impulso po- 
tente ad ogni sano sviluppo agricolo ed industriale del Paese, che im- 
plica aumento di benessere e di prosperità nel popolo, limitazione e ar- 
resto dell'esodo dell’oro all’estero, emancipazione dallo straniero di quanto 
è indispensabile alla vita materiale delle nostre popolazioni ed in modo 
particolare delle Forze armate dello stato in pace e in guerra. È evidente 
che i prodotti alimentari siano quelli ai quali debbono essere rivolte le 
maggiori cure, ed il formaggio sta in prima linea fra essi e merita di esser 
più largamente diffuso specie nella classe operaia e nelle collettività umane 
di qualunque età e condizione sociale. 


AUTORIASSUNTO, — Riconosciuto, in base alle odierne indagini scientifiche, 
come la razione alimentare del soldato sia deficiente in principi proteici e 
grassi di natura animale, e come i prodotti che potrebbero colmare i vuoti 
sono in molta parte di provenienza estera, e di prezzo relavivamente molto 
elevato (carne congelata, o fresca, pesce secco o in iscatola) si propone che il 
completamento della razione sia devoluta al formaggio di preparazione nostrale, 
Il vitto risulterebbe in tal modo variato e sano, di più alto valore nutritivo ed 
energetico, di pieno gradimento dell’utente, e rispondente alle svariate esigenze 
igieniché militari e logistiche. 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 
LABORATORIO DI BIOLOGIA E FISIOLOGIA APPLICATA (Furnesina - Roma) 


LA MISURA DEI DIAMETRI TORACICI 
IN CONFRONTO A QUELLA DEL PERIMETRO 
NEL GIUDIZIO DI IDONEITA FISICA 


Prof. Ugo Cassinis, maggiore medico, direttore del laboratorio 


(Continuazione e fine). 


Come si comportano i diametri toracici nei vari tipi ? 

Sarebbe stato più esatto riferire le medie aritmetiche ai gradi di pre- 
valenza del torace e dell'addome, però il piccolo numero di soggetti che 
così si raggrupperebbero dal non grande numero di esaminati sarebbe 
stato poco dimostrativo. Ho preferito riferire le medie dei diametri al 
tipo morfologico soltanto tenendo conto della media del perimetro tora- 
cico e della escursione respiratoria. 


Perimetro "| Diametro | Diametro Differen- 
Statura 150-159 N.| toracico toracico | Gradi |  antero Gradi | za fra i 
medio |ratoria | trasverso posteriore diametri 
cm. tom. | em em. om. 
| | 
Longitipi puri.... | 2° 86 6 26 |—12| 196|— 6| 64 
| 
Longitipi misti... | 3] 87,7] 7 26,6] —11 18,2 | —13 8,4 
| | Î 
Brevilinei puri... | 6} 88 6,6 26,4 |—11 18,9|—10 7,5 
Brevilinei misti... 1 95,5) 7 30 + 1| 23 +10 7 
Ì | 
Normolin.longitipi | 1] 85 6 26,1 12| 16,7] —20 9 
Normolinei misti... 1 gl si 26 | —12 21 +1 5 
| Ì 


In costoro il perimetro toracico maggiore si ha nei brevilinei nei quali 
si ha minor differenza fra i due diametri (cm. 7); seguono i longilinei con 
addome prevalente sul torace nei quali la differenza fra il diametro 
trasverso e l’antero—posteriore è di cm. 8 (nel soggetto medio-normale 
è di em. 9). 
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Escur- 


+ | Perimetro | Sine | Diametro | Diametro Difteren- 
Statura 160-199 |N.| toracico | fespi. | toracie» | Gradi | antero | Gradi | za fra I 
medio | ratoria | trasverao | posteriore diametri 

cm. em. em. | cm. cm. 


Longilinei puri . 88,6 | 7,1 26,4|—11 19,5|— 5 6,4 


Longilinei misti .. | 29 87,7 7 26,4 | — 11 17,6 | —16 8,8 
Brevilinei puri 46 95,5 7,2 26,6 | —11 19,5|— 6 7,1 
Brevilinei misti 8 90,8 | 6,2 27.4 | — 8| 20,3 |—- 3 RI 
Normolinei puri.. | 3| 90,6| 6,3 23,8 |— al, 166) —i0 8,5 
Normol. brevilinei | 11 90,4 | 7,6 26,6 | — 11 18,7 | —10| 7,9 


Normol. longitipi | 2) 88 | 6.6| 27,5|—8| 182|—13| 9,3 


In costoro il maggior perimetro toracico sì ha nei brevilinei, l’escur- 
sione respiatoria è normale o leggermente eccedente specie nei normo- 
linei con addome prevalente sul torace. 

I diametri trasversi sono più vicini ai medio-normali nei brevilinei 
con torace prevalente sull’addome, nei normolinei puri, e normolinei con 
torace prevalente sull’adlome. Gli antero—posteriori sono più vicini ai 
normali nei longilinei puri, brevilinei puri e misti. 

L'equilibrio maggiore fra i due diametri si ha nei normolinei con 
torace prevalente sull’addome (ecm. 9), e nei normolinei puri e longilinei 
con addome prevalente sul torace (cm. 9,8). 


|< |erimetro Teour | Diametro |'ibininetro Difteren- 
Statura \70-70 |N.| toracico | fespi- | toracico | Gradi | antero | Gradi | za fra i 
Î medio | materia | trasverso posteriore diametri 
Ì om. l'em. | cm. cm. cm. 
Longilinei puri... | 17 91,8] 7 | 27,6|—7| 1092)—s| 84 
Longilinei misti .. | 55) 2,7] 7,8 2,1] —9 19,7|—- 6 7,4 
Brevilinei puri... | 38| 93,8| 7 28 —6 20,1]|—- 4 8 
Brevilinei misti .. | | -83,8| 7,1| 2,9) —e| 20 |—4| 7,9 


Normol. brevilinei | 9 94,5] 7,5 28,1] —6 23 +10 5,1 


In costoro il maggior perimetro si ha nei normolinei con addome 
prevalente sul torace; l'escursione respiratoria è in tutti superiore alla 
media e pressochè uguale, i maggiori diametri trasyersi nei brevilinei 
puri e normolinei con addome eccedente; gli antero-posteriori nei nor- 
molinei e brevilinei. L'equilibrio maggiore fra i diametri si ha nei lon- 
ginei puri, il minore nei normolinei. 
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| | Escur-| 
Perimetro | «ione | Diametro Diametro Differen- 
Statura 180-189 N.| toracico | respj- | toracico | Gradi | Aantero | Gradi | za fra i 
medio |ratoria | trasverso posteriore diametri 
allea cm. cri. 


Longilinei puri ... | 7] 97,5| 9,1 2,1|—2| 21,4|+ 2) 87 


Longilinei misti .. | 26} 84 8,2 28 6 20,4|— 2 7,6 
Brevilinei puri... | 4 101,9| 7,2 29,5| —1 23 + 10 6,5 
Brevilinei misti .. 1 95,5) 9 29,5) I 20 —A 9,5 


Normol. brevilinei | 1| 105 | 7 31,3) +5] 22 |+56| 9,8 


In costoro il maggior perimetro si ha nei brevilinei puri e longilinei puri 
(stenici): il maggior diametro anche {escludiamo il solo caso normolineo). 

I diametri sono normali e eccedenti dal medio-normale, specie l’an- 
tero—posteriore. 

La differenza fra i diametri è di cm. 8 nei longilinei puri, e di em. 6 
nei brevilinei puri. 


Mentre i perimetri toracici e l'escursione respiratoria sono per tutti i 
tipi medio-normali o superiori alla medio-normalità, i diametri trasversi 
sono più deficienti nei longitipi che negli altri e più nei longitipi di basse 
stature (em.150-169), e i diametri antero-posteriori meno deficienti ma pur 
sempre deficenti nei longilinei, si avvicinano o superano la medio-normalità 
nei brevilinei e normolinei di statura elevata. Comunque in questi soggetti 
vi è più regolarità nel modo di comportarsi del diametro trasverso che 
dell’antero—posteriore; il primo si conserva sempre al di sotto della medio— 
normalità, l’altro presenta oscillazioni anche forti sopra e sotto la medio— 
normalità. 

Ricercando quale sia il diametro più frequente nei varî tipi, ho cercato 
anche di vedere se corrispondesse ad un perimetro toracico più frequente. 
Seriando sulla ascissa i diametri in centimetri e sull’ordinata i peri- 
metri in centimetri, ho contrassegnato con numero progressivo quelli di 
ogni casella in modo che nella casella per es: del perimetro toracico 91, 
ilnumero 1 rispondente al diametro trasverso di cm. 27, rispondesse al 
n. 1 del diametro antero—posteriore di cm. 19, ed il n. 5 del diametro 
trasv. di em. 25 rispondesse al n. 5 dell’antero—posteriore di em. 20,5. Si 
può per tal modo ritrovare nelle tabelle il diametro antero—posteriore corri- 
spondente al diametro trasverso e viceversa per ogni soggetto, in rapporto 
al perimetro toracico e seguire la prevalenza dei singoli diametri in rap- 
porto alla statura come in rapporto al tipo morfologico. Si nota in queste 
tabelle (*) che per stature di cm. 150-159, i pochi soggetti longilinei presen- 
tano maggior frequenza del diametro trasverso di em. 25 (4) e antero— 
posteriore di em. 17 (2) in corrispondenza del perimetro di em. 86. 


(*) Le tabelle dal n. IV al XII contenenti la prevalenza dei diametri toracici e il loro 
sapporto col perimetro, saranno pubblicate soo negli estratti per esigenza di spazio, ritenendo 
ufficenti per il lettore i richiami che nel testo ne fa l’autore (n. d. r.). 
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I brevilinei, per quanto disseminati, sono più frequenti in corrispon- 
denza del diametro trasverso di cm. 28 e 26 (2) e del diametro antero— 
posteriore di em. 19 (3) corrispondendo in maggior numero al perimetro 
di em. 91. Per stature 160-169 i longilinei si distribuiscono più numerosi (16) 
sul diametro trasverso di cm. 26 e (11) sul diametro trasverso di em. 27, 


Tavota III 
Il 
Eornneno 86 | 87 | io luana | 93 | Torane 
toracico | 
Diametro 
trasverso: 
sta, ; 1 1 
ds ala 4 
| 
% ERA RCA (IC 1 
1 . . PICS DO a 1 
Toraus... Bc ille ail 5 


Statura: 1,50-1,59. Longilinei: prevalenza dei diametri toracici e loro rapporto 
coi perimetri. 

La linea doppia indica il limite fra il porim. t. medio normale e l’eceedente 
(tavola pentenaria di G. Viola) al disopra delle linee traversali sono i valori 
medio-normali dei diametri toracici, 


prevalendo in corrispondenza dei perimetri di cm. 86-87-88; sul diametro 
antero—posteriore di cm. 18 im numero di 18, prevalendo sui perimetri di 
em. 85-86-87. 

I brevilinei si distribuiscono invece in maggior numero (20), sul dia- 
metro trasverso di cm. 27; e (12) sul 26 con prevalenza dei perimetri 
di cm. 89-90; il diametro antero-posteriore più frequente è di cm. 19 (22) 
ecm. 20,1 (13). 

I normolinei anche si raccolgono più numerosi (7) sul diametro tra- 
sverso di cm. 27 e sull’antero-posteriore di cm. 19, con prevalenza del 
perimetro di cm. 88. 

Per stature di cm. 170-179 i longilinei sono più numerosi sul dia- 
metro trasverso di cm. 27 (17) ma anche di cm. 26 e 28 (16) e sull’antero 
posteriore di cm. 19 (23) e cm. 20 (19) con prevalenza dei perimetri di 
cm. 88, 89 e 91. 
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I brevilinei sono più numerosi sul diametro trasverso di cm. 27 (11) 
ecm. 28 (10) e sull’antero-posteriore di em. 21 (12) con prevalenza sul 
perimetro di em. 89. 

1 normolinei sul diametro trasverso di em. 29 e ugualmente sull’an- 
tero-posteriore per i em. 20-23 e prevalgono sul perimetro di em. 93. 

Per stature di cm. 180-189 i longilinei si riuniscono più numerosi sul 
diametro trasverso di em. 28 e sull’antero-posteriore di em. 19 con peri. 
metri torac. fra i cm. 90 e 100. I brevilinei sono troppo scarsi per trarre 
deduzioni. 

Per stature dunque di cm. 150-159 (e sitratta di ben pochi soggetti) 
si hanno diametri alquanto inferiori ai medio-normali nei longilinei; per 
le stature di em. 160-169 il diametro trasverso prevalente nei longilinei è di 
cm. 26 el’antero-posteriore di em. 18, mentre nei brevilinei il primo è di 
em. 27, il secondo di cm. 19 e nei normolinei di cm. 27 e cm. 19. Per stature 
di em. 170-179 il diametro trasverso prevalente è di em. 27 e l’antero- 
posteriore di cm. 19 nei longilinei, mentre nei brevilinei è di em. 28 e 
rispettivamente di em. 21. 

Per stature di cm. 180-189 il trasverso è di cm. 28 e l’antero—poste- 
riore di em. 19 nei longilinei, mentre nei brevilinei prevalgono i diametri 
di em. 31 e em. 20. 


I 284 soggetti militarmente ed atleticamente scelti (fra essi sono i 
nostri ginnasti vincitori all’olimpiade di Los Angeles, i sollevatori pesi, i 
lottatori, i marciatori, corridori, lanciatori, canottieri, ecc.), sono da consi- 
derarsi particolarmente resistenti alla fatica per il loro continuo allena- 
mento e per quello più specialmente eseguito per le vicine gare internazio- 
nali. Il loro sviluppo fisico è, per l'armonia delle parti, per le masse musco- 
lari, quanto di meglio si possa desiderare di trovare su una massa etero- 
di diverse regioni d’Italia. 

La selezione spontanea li ha portati al mio esame, e la selezione spon- 
tanea ha ridotto al minimo i longilinei puri (37 sui 284) scegliendo quelli 
nei quali la differenza fra il valore del tronco e quello degli arti oscillasse 
fra 1 e 8 gradi perle stature minime, fra 1 e 9 gradi perle stature medie, 1 
e 15 gradi per le stature alte, ma il valore del torace non superasse mai 
quello dell'addome di più che 5 gradi. I longilinei con cavità addominale 
eccedente su quella toracica sono 113, molto vicini anch'essi al centro della 
scala dei valori. Questa piccola differenza fra le due cavità è l’espressione 
di quell’equilibrio di sviluppo degli organi della vita vegetativa che 
armonizzandosi collo sviluppo dei segmenti scheletrici e delle masse 
muscolari rappresenta la condizione della maggior resistenza fisica alle 
fatiche. 

Contro questi 150 longilinei stanno 90 brevilinei puri e 21 normolinei 
dei quali 3 puri e 18 con addome eccedente sul torace: per qualsiasi statura 
essi non superano i 9 gradi di eccedenza del valore tronco sul valore arti e 
solo per eccezione in quattro soggetti raggiungono i 12 gradi. Ma mentre il 
numero dei longilinei con addome eccedente sul torace è complessivamente 
considerevole, quello dei brevilinei con torace eccedente sull’iddome è solo 
di 17 ed i normolinei sono 6. Segno questo che la selezione spontanea allon- 
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tana i meno resistenti che sono rappresentati per l’appunto dai longilinei 
puri la cui frequenza diminuisce col crescere della statura e dai brevi- 
linei e normolinei a torace eccedente. 

In tutti costoro il perimetro t, misurato col metodo comune, è normale 
o superiore al normale, inferiore è solo in quattro longilinei, un brevilineo, 
un normolineo. È quindi per sè stesso ed in rapporto colla statura, un 
indice di idoneità fisica assoluta per tutti gli esaminati secondo quanto 
l'abitudine porta a concludere con questa misura. 

I diametri toracici risultano dalla media complessiva di em. 27 per il 
trasverso e cm. 19 per l’antero—posteriore con differenza di 8 centimetri. 

Risultano però così secondo la statura, come secondo i tipi morfo- 
logici inferiori ai medio-normali delle Tabelle di Viola, Fici, Atzeni, ecc. 
Lo specchio seguente riporta i valori medi dei diametri secondo la statura, 
osservati nei 284 soggetti ed i minimi oltre i quali ritengo si debba consi- 
derare non esservi idoneità in genere alle fatiche: 


Diametri medi osservati secondo statura || Dtumetri minimi per l'idoneità fisica — 


E Diametro Diametro . 
atta statu | oracio0 | patto, | Pitorena||- Easton | piero, | Ditrenza 
cm. cm. cm. cm. cm. cm. 
gradi gradi gradi gradi 
1,57 | 26(—12)| 18(—14) 8.|| 22(—26)| 15(—28) 7 
1,65 | 27(— 9| 19(— 9) 8220» Mi Cw 
1,73 | 27(— 9)| 19(— 9) 8 || 23(-22)| 16(—23) 7 
1,87 | 28(— 6)| 20(— 4) 8| 23» |16 » 7 


Può dunque la misura dei diametri supplire quella del perimetro nel 
giudizio di idoneità ? Ca 

Il lavoro mnemonico aumenta di certo e ciò non va a vantaggio della 
rapidità di decisione quando si abbia a fare con grandi masse, però il con- 
cetto di valore dello sviluppo toracico è più esatto. Colla misura dei dia- 
metri risulta la forma del torace; a misura che la differenza fra essi dimostra 
un aumento dell’antero—posteriore rispetto al trasverso ci allontaniamo 
da quella forma appiattita che è normale quando raggiunge i 9 centimetri 
di differenza del diametro trasverso sull’antero—posteriore. Dai 5 centime- 
tri di differenza fino alla uguaglianza fra i due diametri dobbiamo ri- 
tenere trattarsi di torace tendente al eilindrico o alla forma di botte. Fra i 
284 atleti, tuttavia 41 presentarono una differenza fra 5 e 3 centimetri sol- 
tanto. Ma altri presentarono aumento della differenza normale di 9 centi- 
metri e cioè 13 fino a 10 centimetri, 13 fino a 11, 1 fino a 12 centimetri. 

In questo caso l’aumento era a carico del trasverso mentre l’antero— 
posteriore rasentava cifre medio normali o era di poco inferiore a queste. 

Così per esempio il sottufficiale Diana decatleta e buon schermitore 
con statura di m. 1,855, perimetro toracico di cm. 98, ha diametro trasver- 
sale diem. 31(+4)e antero—posteriore di cm. 19 (— 9). Ha deficiente un 
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Aumento 
SOGGETTI pres tenete aiennito Qualifica 
tranverso | ant.-post. 
cm. cm, cm. 
Cossu. 8 4 4 | 
Canottieri Olimpionici 
2° posto 1932 
Provenzani .. 8,5 3,2 2,2 
Conte ........ 5,5 2,5 3,2 
Schermitori Allievi 
Giannelli .... 10 5,2 3,6 
Maregatti.... 6 2,1 2 
Corridori Olimpionici 
Toetti 8,5 2,2 2,3 
Neri.......... 6 3,3 2 
Attrezzisti Campioni 
earn ergo 
Lertora..... 6 1,3 | 12 Mie pniLioR 
Frigerio ..... el ® 2 1,8 Marciatore Olimpionico 
| PARISI 5 2 2,8 Lancio Olimpionico 
Pighi pi 
Pavesii....... | 8 24 2 Ciclista Campione 
europeo 1932 
Menzza ...... 5,5 2,1 2,6 Calciatore 
De Martino... 8,5 93 2,4 Istruttore 
Martano...... 10 3 8 Ciclista Campione 
olimpionico 1 
Galimberti... 6 2,4 2,6 Sollevamento Olimpionico 
peso 
Venturi ...... 6,5 1,2 1,3 Pugile 
professionista 
Donadoni..... 10,5 2 2 Marciatore 
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Aumento | Aumento | Aumento 


SOGGETTI (respiratorio [alametroldiametro 


Perimetro | trasverso | ant.-post. 
om. cm. em. 
Colombini ........ 10 1,8 0,5 Allievi (sottufficiali) di un cor- 


so di educazione fisica, scelti 
fra coloro che dimostrarono 
Lamola s;sssucozo | 6 0,9 1,8 minori doti sportive e minor 

relativa resistenza al lavoro. 


Saetta .-s.0300000 8, 1,2 2,9 
Carbonaro ........ | 6,5 1,8 0,4 
Gabrielli.......... 4,5 0,2 0,3 
Campagna ...... . 8 2,4 1 
4 1,7 0,7 
7,5 1,8 2,3 
Petrolati ......... | 8,5 1,8 0,7 | Scelti fra allievi magistrale 
ife a 0 lega | Serino 
Foertt corone 9 1 1 Scelti fra allievi come sopra. 


Colangelo ........ | 9,5 1,2 2,7 


Burlini ..... su 1 2,2 
Di Giesi ......... | 7,5 3 1,2 
Wola I 1,8 0,7 
6,5 0,9 1,5 
8,5 1 0,6 
6 1,4 0,7 


Guzzanti ......... 8 0,6 2,4 
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po’ troppo quest’ultimo e non è da negare che la forma del torace, che cor- 
risponde in questo soggetto, a longitipia pura con formula Valore Tronco 
-2< V. arti + 13; V. addome-5 < V. torace + 3, abbia influito, nell’esecu- 
zione di molti intesi sports, a determinare l’ipertrofia cardiaca che il 
Diana presenta. 

Alla differenza fra i due diametri si deve dare anche valore quando si 
raggiunge un grado estremamente appiattito della grabbia toracica. 

Un altro fattore è importante nell'esame dei diametri; la loro ampiezza 
di escursione respiratoria come si è detto per il perimetro. 

Dall'esame dei 284 soggetti è risultato che i migliori casi per qualità 
fisiche come per tendenza sportiva presentarono un eguale o quasi eguale 
variazione respiratoria dei due diametri che può essere in media di cm. 2- 
2,5 periltrasverso e em. 1,5-2 per l’antero—posteriore. Si è avuto un mas- 
simo di cm. 5 e minimo di em. 0,3. In altri invece meno atleticamente 
scelti si può avere, ora maggiore espansione del trasverso; ora dell’antero- 
posteriore. Ecco, nelle precedenti tabelle, qualche esempio raffrontato colla 
variazione del perimetro. 

Si potrebbe anche notare un rapporto fra l'entità della variazione dei 
diametri e lo sport praticato, ma già mi sono intrattenuto su questo argo- 
mento (relazione in « Atti 1° congresso di medicina dello sport ». Fede- 
razione medici sportivi, Roma). 

L'espansione simmetrica è, per un soggetto del quale si debba giu- 
dicare l'attitudine al lavoro muscolare o meglio ancora la capacità di re- 
sistenza alle fatiche, uno dei segni migliori. Il torace seguirà uno sviluppo 
più armonico influenzando più beneficamente gli organi principali della 
vita vegetativa, il cuore ed i polmoni. 


CONCLUSIONI. 


La misura dei diametri toracici può sostituire quella del perimetro. 
Pur rendendo più complessa l'indagine, la rende più esatta perchè offre: 
1. — Un concetto dello sviluppo deficiente o eccedente dei diametri 
rispetto alle cifre medio-normali date da Viola, Fici, Atzeni. Chi giudica 
deve essere fornito di una tabella, anche parziale, coi valori medio-normali 
ed immediatamente superiori ed inferiori onde orientarsi. Simile tabella 
dovrebbe essere annessa all'elenco delle imperfezioni ed infermità in uso 
nelle forze armate come presso qualunque altro ente. 

2.- Un concetto dello sviluppo della gabbia toracica secondo due di- 
rezioni, la trasversa e l’antero—posteriore, che il perimetro non può darci, 
e che deve aggirarsi intorno ad un’eccedenza del trasverso sull’antero- 
posteriore di circa 8 centimetri per esser vicino alla medio-normale. Pos- 
sono esser tollerati fino a 5 centimetri nel senso del pareggio fra i due dia- 
metri (p. es.: trasverso cm. 26 per cm. 21 dell’antero—posteriore) e fino a 
em. 12 nel senso dell’eccedenza di uno che, logicamefite, deve ‘essere il 
trasverso (p. es.: cm. 30 del traverso per cm. 18 dell’antero-posteriore). 
Oltre queste cifre si tende al torace cilindrico o eccessivamente piatto, 0 
deforme. Tuttavia ho ritenuto di considerare per ora, la differenza fra due 
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diametri minimi compatibili coll’idoneità fisica alla fatica, intorno a 
7 centimetri, cifra che si discosta di 2 centimetri dalla medio-normale 
e che si può ottenere con valori di diametri fra i più bassi della tabella 
di Viola. 

3.- Un concetto dell’elasticità della gabbia toracica col grado di 
espansione respiratoria: riferibile sempre a due direzioni invece che al 
perimetro. Se pertanto ho enunciato, riguardo al valore dell’ampiezza 
respiratoria del perimetro toracico il principio che: « Si può avere marcata 
resistenza alla fatica anche con ampiezza di escursione inferiore alla nor- 
male »; in rapporto al valore che assume l'ampiezza respiratoria dei dia- 
metri si può affermare che: «nei soggetti di marcata resistenza fisica sia 
che inizino la loro attività sportiva sia che siano già riusciti ottimi atleti; 
l'ampiezza respiratoria dei due diametri è uguale o quasi ed oscilla fra 2-3 
em.; nei soggetti di scarso rendimento e di poca resistenza alla fatica, è 
diversa per è due diametri, talora scarsa per entrambi, talora marcata per 
uno e quasi nulla per l’altro pur apparendo normale la escursione respira- 
toria del perimetro toracico ». 

4. — La media dei diametri, dedotta da una massa eterogenea, 
risulta più bassa di quelle finora osservate nello studio dell’uomo medio, 
ma vicina a quella dell’uomo-medio veneto pur essendo la grande 
maggioranza dei soggetti da me esaminati oriundi dell’Italia centrale e 
meridionale. In grande prevalenza: i diametri presentano valori negativi 
ma specialmente sempre il trasverso. 

5. I longilinei, anche avendo nella totalità perimetro toracico nor- 
male, hanno la più accentuata deficienza del diametro trasverso, defi- 
cenza che diminuisce coll’aumentare della statura e si avvicina al medio— 
normale nei brevilinei e normolinei alti. Il diametro antero-posteriore 
tuttavia raggiunge il valore medio-normale nei longilinei alti, mentre ha 
valore medio-normale, e spesso superiore nei brevilinei e normolinei. 

Questo sviluppo del diametro antero—posteriore in tutti i tipi morfo- 
logici ma specialmente nei longilinei che la morfologia ha fatto conoscere 
come caratterizzati da torace piatto, si deve attribuire all’esercizio fisico 
il cui effetto è bene evidente. Si può così anche spiegare l'aumento del 
perimetro toracico che — a parte lo sviluppo delle masse muscolari — si 
osserva per effetto degli esercizi fisici, come dovuto prevalentemente ad 
aumento del diametro ontero posteriore. 

I tipi morfologici rappresentati dai 284 soggetti esaminati si distac- 
cano di 10 gradi al massimo dai valori medio-normali della tabella di Viola 
per l'eccedenza del torace sull’addome o viceversa. La selezione spontanea 
ha però ridotto al minimo (60 su 284) i soggetti con torace prevalente sul- 
l’addome, siano longilinei che brevilinei o normolinei, indice questo ancor 
più importante, unito al valore del perimetro e dei diametri toracici nel 
concetto di resistenza fisica alle fatiche. 

Senza tuttavia voler sostenere che l’esame del perimetro sia da sosti- 
tuirsi, credo poter affermare che valga meglio l’esame dei diametri a chia- 
rirci così la forma, che la funzione del torace e la capacità di adattamento 
al lavoro di ogni soggetto. 
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L'esperienza fatta nell'ultimo conflitto mondiale nei riguardi della 
depurazione di acque, di ignota provenienza o di sospetta natura, da 
distribuire alle truppe, ha dimostrato che, per le necessità militari, sono 
specialmente utili il metodo fisico che usufruisce il calore e quello chimico 
basato sull'impiego del cloro. 

Un sistema di purificazione molto sicuro e raccomandabile è senza 
dubbio costituito dalla sterilizzazione col riscaldamento — a pressione 
ordinaria o, meglio, sotto pressione —; ma occorrono alla bisogna, per un 
esercito operante, apparecchi speciali che, per un complesso di cose, non 
è possibile usare, come sarebbe desiderabile, su larga scala. 

Anche il trattamento delle acque con cloro gassoso sviluppatosi dal 
cloro liquido costituisce un ottimo mezzo di depurazione poichè offre 
grande sicurezza e facilità di controllo. Ma mentre il suo uso si estende 
sempre più nei grandi impianti di purificazione, non ne è forse possibile 
un vasto impiego nel campo militare dato che sono necessari auto- 
mezzi di alto costo, ingombranti, facili a subire avarie specie se costretti 
ad intensa attività. 

Vantaggi pratici di uso, veramente essenziali per una collettività 
in condizioni di vita eccezionali come è l’esercito in guerra, offrono invece 
gli ipoeloriti, e particolarmente l’ipoclorito di calcio: facilità di provvista, 
di trasporto e di preparazione, efficacia rapida e sicura, prezzo assai 
modico. 

L’utilizzazione pratica del metodo di potalizzazione delle acque con 
gli ipocloriti si è iniziata negli ultimi anni del secolo scorso e si può dire 
che la prima applicazione in grande fu fatta in Inghilterra nella città di Mai- 
dstone dove, seguendo i consigli dati dal prof. Woodhead della Facoltà 
di Medicina di Cambridge, si praticò, dopo l'epidemia di tifo nel 1897, la 
sterilizzazione dell’acqua con cloruro di calce. Nell'anno successivo Lode 
usando il cloro estinse una epidemia idrica a Pola. Qualche anno dopo nella 
città di Lincoln, dove, durante un'infezione tifosa, si era constatato 
che l'acqua delle condutture e dei filtri era contaminata, mediante l’ipo- 
elorito di calcio si riuscì facilmente a fare cessare l'epidemia. 

A malgrado però dei brillanti risultati ottenuti sempre, quando erano 


stati impiegati, bisogna convenire che gli ipocloriti prima della guerra 


(*) Questa me:oria è pervenuta al Giornale il 7 agosto 1939-XI. (n, d.r.). 
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1914-18 se ebbero un notevolissimo sviluppo negli Stati Uniti d’Ame- 
rica, specie negli impianti fissi di purificazione, incontrarono poco favore in 
Europa dove erano considerati con diffidenza e scetticismo. La ricerca di 
soluzioni immediate al complesso problema di assicurare un buon approv- 
vigionamento idrico a milioni di uomini ha poi costretto tutti gli Stati 
belligeranti a cercare, in proposito, mezzi economici, pratici ed efficaci. 
Sono risaltati così, sempre più evidenti, i pregi derivanti dall’uso del cloro 

° in genere e degli ipocloriti in particolare cosicchè si può ben dire che tale 
metodo ottenne un bel successo proprio dove prima, per esso, non era 
stato dimostrato alcun entusiasmo. 


Ma l’impiego generalizzato di questo sistema chimico ed i più che 
numerosi, esaurienti lavori sperimentali fatti in proposito ne hanno bene 
definito, oltre ai pregi essenziali già ricordati, anche i difetti, di cui soprat- 
tutto i seguenti costantemente riscontrati: 


1) azione disinfettante mal sicura sulla parte corpuscolarè sospesa 
nell'acqua; 

2) sapore ed odore disgustoso che l'acqua assume anche se il cloro 
è aggiunto in piccolissime quantità. 

Negli impianti fissi di purificazione però la tecnica usata per tale 
metodo è stata così perfezionata che, come è noto, gli inconvenienti 
lamentati vengono eliminati completamente. Altrettanto non può dirsi 
quando si tratta, come perle truppe in campagna, di eseguire, nel più breve 
tempo possibile, depurazioni di acque non conosciute nella loro composi- 
zione chimica e batteriologica, per il cui trattamento si rimane indecisi e 
per una eventuale iniziale filtrazione e per la scelta della dose del reattivo 
e per la susseguente neutralizzazione del cloro rimasto libero. 

Non si intende con questo affermare che non si annoverino già 
metodi da considerarsi soddisfacenti per simili potalibizzazioni che chia- 
merò « ad incognita » ma sono ben pochi e pochissimi raccolgono consensi 
generali e definitivi. 

Mi è sembrato pertanto interessante intraprendere uno studio 
col preciso obiettivo di ricercare un procedimento basato sul cloro ma 
che renda possibile l'eliminazione dei difetti più importanti già riscontrati 
e permetta in pari tempo di raggiungere il massimo della semplicità nelle 
operazioni da svolgersi. E poichè sull'argomento vi è ricchezza di lette- 
ratura, logicamente ho voluto conoscere i pareri già espressi su due 
punti di importanza essenziale: 

1) dose di cloro da usare; 
2) tempo di contatto, del reagente con l’acqua, necessario per com- 


piere la disinfezione — così da trarne il maggiore profitto per l'indirizzo 
da dare alle esperienze persopali. 


Premesso che il numero notevole di teorie espresse per spiegare quale 
è l’azione del cloro sui microbi e sull'insieme dell’acqua tradisce l'oscurità 
che ancora regna in questo campo, si può dire che, nei riguardi della dose 
di reagente da usare, sono stati enunciati i seguenti indirizzi: 


1) trattare l’acqua con dosi minime (ipoclorazione); 
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2) adeguare volta per volta la quantità di cloro da usare alla 
fisionomia caratteristica dell’acqua; 
3) usare dosi elevate (superclorazione). 


1. Le dosi minime di cloro sono caldeggiate da chi si preoccupa di 
evitare all'acqua cattivo odore e sapore. Durante l’ultimo conflitto mon- 
diale tale sistema fu largamente messo in pratica dai Francesi. Bunau—Va- 
rilla, chef du service des eaux de l’Armée, preoccupato dal fatto che i 
poilus non riuscivano a bere l’acqua depurata col cloro, fece eseguire degli 
esperimenti al laboratorio dell’Armata per vedere se era possibile uccidere 
una proporzione elevata di colibacilli con una dose di cloro inferiore a 
quella che poteva assorbire l’acqua. Le prove fatte sotto Verdun (usando 
dosi 1/10 inferiori a quelle regolamentari che stabilivano un minimo 
di mg. 1 per litro, ed agitando bruscamente e con energia l’acqua stessa 
dopo l’introduzione del cloro) dettero risultati brillanti, specialmente 
impiegando un semplice apparecchio a pompa che rendeva automatica 
l'introduzione del cloro nell'acqua quando la pompa era in azione e la sop- 
primeva quando la pompa si arrestava. La « verdunisation », come è tut- 
tora comunemente chiamata questa clorazione a dosi infime, è anche oggi 
largamente usata in impianti fissi (Lione, Parigi, Ginevra, Lisbona, ecc.). 
pure essendo criticata da molti (1). 


2. Questo indirizzo è oggi il più accreditato perchè offre il vantaggio 
di accertare per ogni singola acqua la quantità di cloro attivo occorrente 
alla sua depurazione. Tutte le acque hanno una fisionomia propria speciale, 
con diverso contenuto di sostanze organiche e di germi, ed i seguaci di tale 
sistema mettono appunto in evidenza come non sia possibile stabilire 
per tutte indistintamente una unica dose di reagente. 

Un notevole contributo a questo metodo è stato portato da Woodhead 
con l’osservazione che un’acqua che dopo 15-30’ di trattamento con 
cloruro di calce contenga ancora del cloro attivo libero, e perciò dia con 
ioduro potassico ed amido colorazione turchina, è certamente priva di 
elementi vivi del gruppo b. coli e b. dissenterico. 

Ottolenghi ha sviluppato in una serie di ricerche questa asserzione 
del Woodhead imprecisa nei particolari e soprattutto non suffragata da 
documenti sperimentali. Anzitutto eseguì alcuni saggi preliminari intorno 
alla reazione che l’ipoclorito di calcio dà con ioduro potassico ed amido 
e, dopo varie prove, scelse come reattivo una mescolanza di tre parti in 
peso di amido in polvere e di una di ioduro di potassio crist. puro, da ma- 
cinarsi accuratamente in un mortaio, fino ad avere una miscela omo- 
genea che si conserva a lungo. 

L'esame si deve praticare su ce. 100 di acqua, già a contatto col cloro, 
aggiungendo g. 0,1 di tale polvere ed agitando: a seconda della concentra- 
zione dell'ipoelorito la colorazione impartita dall’I ai granuli di amido 
sospesi nel liquido ed al liquido stesso compare più o meno rapidamente 


(1) Bunau-Varilla ritiene che il potere microbicida del cloro, quando è usato a dosi minime, 
debba attribuire! all'emissione di raggi ultra-violetti originati dalla reazione delle particelle di 
ipoclorito sulla materia organica dell'acqua. Si otterrebbe così una distruzione dei germi pre- 
senti tanto più rapida quanto più il cloro è disperso nel liquido con un brusco e violento seuo- 
timento. Se l’acqua è torbida occorrerebbe però aumentare il cloro perchè le particelle in sospen- 
sione assorbano i raggi ed è necessario quindi moltiplicare i centri di emiscione. 
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ed è più o meno intensa. L’Ottolenghi ha anche indicata una scala con 
una serie di valori medî: 


cloro attivo %o 0,0007 colore debolmente paonazzo; 


id. 0,0014 id. paonazzo violaceo; 

id. 0,0021 id. violaceo; 

id. 0,0028 id. viola turchino; 

id. 0,0035 id. turchino viola cupo; 

id. 0,0042 id. turchino viola nerastro. 


La colorazione così ottenuta muta solamente quando diminuisce 
il titolo della soluzione. 

Le molte esperienze eseguite da Ottolenghi lo hanno portato a conclu- 
dere questo principio: la dose di cloruro di calce da aggiungere ad una 
acqua per purificarla deve essere tale che dopo 15'-20’ quell’acqua contenga 
ancora del cloro attivo libero. 

Per svelare e dosare il cloro rimasto libero oggi sono in uso pa- 
recchi altri metodi colorimetrici, abbastanza semplici e sicuri: alla benzi- 
dina, alla ortotolidina, alla dimetilparafenilendiamina per cui le acque 
trattate con queste sostanze assumono speciali caratteristiche colora- 
zioni in presenza di cloro, ed anche al violetto di metile, rosso di metile 
e metilarancio che si basano però sulla decolorazione prodotta dal cloro. 
Più pratici ancora si devono considerare alcuni apparecchi speciali costruiti 
in modo da permettere un rapido esame comparativo fra il colore della 
reazione ottenuta e quello «tipo» costituito da una serie di vetri colorati. 

Questo indirizzo, come ho già detto, è quello che riscuote maggiori 
consensi in quanto che, mentre dà pieno affidamento sull'opera di purifica- 
zione, evita l’abuso di alte dosi di disinfettanti chimici che oltre ad alte- 
rare il sapore dell’acqua possono anche riuscire dannosi se adoperati per 
lungo tempo. 


3. La pratica della superclorazione è stata ed è in voga specialmente 
negli Stati Uniti d'America dove, essendovi la tendenza ad utilizzare 
mediante impianti fissi di depurazione acque di fiume o di lago, si pensa 
che le dosi di cloro devono sempre potere essere proporzionate alle modi- 
ficazioni che può subire lo stato dell’acqua: quindi uso di quantità note- 
voli di reagente con susseguente neutralizzazione per sopprimere il 
sapore e l'odore poco desiderabili assunto dalla miscela. Dosi alte di 
cloro (Wesemberg propone l’uso di mg. 150 di cloro attivo per litro) sono 
poi sempre consigliate per acque torbide ricche di materie organiche 
che non è possibile filtrare prima di iniziarne ladisinfezione. 


Non concordanti sono anche i tempi indicati, per la durata di contatto 
del reattivo con l’acqua, come necessari per raggiungere un’utile purifi- 
cazione. È però generalmente ammesso che per depurazioni col cloro a 
dosi piccole si debbono scegliere acque che si presentino limpide, sotto- 
ponendo sempre a precedenti filtrazioni quelle torbide. Risulta infatti 
chiaramente provato che per le acque ricche di materie organiche, o che 
ne presentino particelle grossolane sospese, occorre la penetrazione del 
disinfettante negli strati profondi, cosa che avviene sempre con lentezza. 
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Vi è quindi pericolo, se la durata del contatto è breve, che i germi patogeni 
non vengano uccisi perchè le materie fecali o il muco che li ricopre perla 
loro natura proteica fissano e neutralizzano il cloro ritardando, o addirit- 
tura impedendo, se le dosi sono insufficienti, l’attacco e la morte dei 
germi stessi. 

Le divergenze maggiori si notano nei riguardi di acque limpide, o 
quasi, per quanto ricche di flora batterica. Pulcher, che ha eseguito in pro- 
posito particolari esperienze, ritiene che è sufficiente un tempo brevissimo 
di contatto. E benchè in alcuni esami, praticati con eolibacilli 1.000.000 
per cc. usando mg. 0,07 di cloro per litro, sia risultato che dopo un periodo 
di latenza i germi ricompaiono e talora si moltiplicano (pure aumentando 
la durata del contatto), ha creduto di spiegare il fenomeno con la soprav- 
vivenza di poche cellule batteriche che, forse sotto lo stimolo di sostanze 
liberantisi dai germi morti o dei sali formatisi per l’aggiunta del cloro, 
troverebbero condizioni favorevoli allo sviluppo. Russo, a conclusione 
delle molte esperienze fatte, giudica che l’azione battericida del cloro 
non è istantanea per alcun germe ed ha bisogno per agire, come 
tempo minimo di contatto, da 5’ a 10’. Lutz che ha osservato, come 
Pulcher, la ricomparsa dei germi nell'acqua insufficientemente clorata 
ritiene che sia necessario un notevole tempo di contatto perchè i germi 
restino completamente uccisi. 

Ottolenghi accetta il tempo minimo di disinfezione di 15’ posto in- 
nanzi da Woodhead, e prima da Bassange, e conferma che quanto più si 
vuole fare presto tanto maggiore deve essere la concentrazione del disin- 
fettante. Tempi anche maggiori sono consigliati talora per avere una 
completa sicurezza. 


* 
* * 


Si può considerare ormai accettato da tutti gli Igienisti militari il 
principio che per l’approvvigionamento idrico di un esercito moderno 
occorre costituire veri reparti specializzati (Compagnie Idriche) che prov- 
vedano al rifornimento ed alla purificazione in grande delle acque desti- 
nate ad uso alimentare. 

I risultati che così si ottengono sono di molto superiori in quanto che 
la depurazione frazionata da affidarsi ai singoli Corpi non dà sempre la 
necessaria sicurezza. 

Ma bisogna pure tenere conto della possibilità, tutt'altro che rara, 
che con tale sistema l’acqua potabile (quasi sempre da autoportarsi), 
non possa giungere, sempre, dovunque. In guerra ed anche in occasioni 
di manovre di Grandi Unità non è difficile a verificarsi che rifornimenti 
idrici prestabiliti non giungano a destinazione e ciò per forza di eventi, 
malgrado, s'intende, la più meticolosa cura posta dai Comandi per assi- 
curare a tutti il prezioso liquido. 

Viene quindi altrettanto riconosciuta la necessità, per risolvere inte- 
gralmente il complesso problema idrico di un esercito in campagna, 
di istituire trattamenti sussidiari i più semplici possibili tali da potere 
mettere tutti i reparti in condizione di potabilizzare un'acqua «ad inco- 
gnita ». 
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Nelle esperienze eseguite ho creduto bene perciò di considerare il 
caso specifico di depurazione di acque da compiersi in condizioni variabili 
e disagiate da parte di Reparti costretti ad approvvigionarsi idricamente 
mediante i soli mezzi a diretta disposizione. 


ESPERIENZE PERSONALI. 


Scelto il cloro come reagente si è stabilito subito in 30’ il tempo 
massimo da mettere a disposizione per compiere l’intera operazione di 
potabilizzazione, ben sapendo che truppe aflaticate non possono atten- 
dere a lungo. 

Sono state quindi eseguite le prime prove tendenti a stabilire una dose 
fissa di cloro attivo, per litro, tale da dare certo affidamento di depura- 
zione per qualsiasi acqua, ritenendo non pratica, nel caso specifico consi- 
derato, l'applicazione del sistema di accertare volta per volta la quantità 
del reagente necessario, cosa senza dubbio da considerarsi altrimenti la 
migliore. Gli esami sono stati eseguiti: 

1) su acque di conduttura, di pozzi, di fiumi e di canali anche 
addizionate di varie dosi di feci ed urine recenti o di liquame di fogna e 
seminate con i germi apportatori di infezioni per via idrica. In al- 
cune prove sono state aggiunte in più feci di conigli, in esperimen- 
to per altro studio, risultati portatori fecali del b. paratifo B. Si è 
pensato che questo fosse il mezzo migliore per avvicinarsi alle con- 
dizioni reali quali possono capitare considerando anche casi così sfa- 
vorevoli da essere difficilmente avverabili nella pratica; 

2) su acque sterilizzate e poi addizionate di colture pure per potere 
controllare rigorosamente l’efficacia del disinfettante sui germi in acque 
presentanti diversa ricchezza di composti organici e di detriti minerali. 

Per le acque come si trovano in natura sono state eseguite le espe- 
rienze su 50 litri, mentre quando si è addizionato anche germi ci si è ser- 
viti di campioni mai inferiori a due litri. Il contenuto batterico aggiunto 
è stato sempre a scala ascendente da 100.000 ad 1.000.000 di germi per 
ce. per i bacilli del tifo, dissenteria Shiga-Kruse, coli e vibrione del 
colera. 

Mi sono sempre preoccupato di conoscere, per tenerne conto, i limiti 
della persistenza in vita dei ceppi che si dovevano usare (per esempio il b. 
coli scelto cessava di vivere in acqua distillata dopo 60 ore; mentre nelle 
acque di pozzo e di fiume aventi temperature fra i 12°-160 resisteva 15-20 
giorni con una diminuzione progressiva di cellule batteriche). 

In tutte le ricerche si sono impiegati come reagenti l’ipoclorito di 
calcio e lo «steridrolo », in polvere al 20 % di cloro attivo, che, come 
oramai è ben provato, oftre il vantaggio di avere una costituzione chimica 
bene definita e di essere stabile, tanto da non subire col tempo che per- 
dite insignificanti di titolo. Le soluzioni di cloruro di calce furono filtrate 
attraverso amianto ed il titolo della soluzione determinato mediante 
AS,0; n./10 e carta amido iodurata, Per lo steridrolo si è sciolto invece un 
certo quantitativo del prodotto in polvere in acido acetico concentrato e, 
aggiunta una soluzione di ioduro di potassio 1/200, si è titolato il iodio 
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liberato con soluzione n./10 di tiosolfato sodico (lo steridrolo puro come 
è noto contiene il 26 % di cloro di costituzione, che corrisponde dal 51,5 
al 52% del suo peso in cloro attivo adottando la convenzione di definire 
tale la quantità di cloro equivalente alla quantità di iodio che si libera col 
metodo sopra descritto: in quanto per ogni molecola contiene due atomi 
di cloro e dà quindi origine a due molecole di HOCI: 


2H0CI + 4K1 = 2KC1 + 2KOH + 41). 


Le dosi di ipoclorito e di steridrolo provate sono state a scala ascen- 
dente con concentrazioni di cloro attivo per 1 di gr. 0,005; 0,01; 0,02; 
0,03; 0,04; 0,05; 0,1 e così pure i tempi di contatto del reagente con 
l’acqua — per ogni prova: 5’; 10' 15; 20/ 25’; 30. È stata sempre 
controllata la presenza di cloro attivo nell’acqua dopo i vari tempi di con- 
tatto con la prova ioduro potassico ed amido attenendosi alla serie di valori 
medî stabilita da Ottolenghi e controllando la reazione dopo 15‘-20*. 

Veniva neutralizzato, dopo i tempi stabiliti, il cloro libero con l’ag- 
giunta di una quantità sufficiente di tiosolfato sodico ed in sèguito, con- 
trollata tale neutralizzazione, si procedeva alle colture avendo cura di 
agitare prima l’acqua. 

Nei riguardi del metodo di coltura, con cui controllare l'andamento 
della purificazione batterica, considerando che ricerche limitate a pochi 
ce. non possono rispecchiare quale sia la vera faccia batterica di un’acqua, 
in quanto che la distribuzione dei germi non potrà essere completa- 
mente uniforme (specialmente se si sono aggiunti rifiuti organici), si pra- 
ticavano colture con quantità d’acqua sempre notevole, seguendo esat- 
tamente il procedimento già indicato da Ottolenghi. 

Il campione veniva preparato mescolando l’emulsione culturale e, 
nei casi stabiliti, aggiungendo feci ed urine, ad almeno due litri d’acqua. 
Eseguite le culture di controllo con piccole quantità si faceva agire l’ipo- 
clorito di calcio e lo steridrolo nelle dosi già accennate; quindi perle acque 
disinfettante dopo i vari tempi da 5’ a 30’ se ne prendevano delle por- 
zioni di cc. 100 che si portavano in altrettanto brodo, o in altrettanta 
acqua peptonata a doppia concentrazione quando l’esperimento riguardava 
il vibrione del colera, e con porzioni più piccole si allestivano delle piastre 
in agar per vedere se l'eventuale sviluppo nelle culture di cc. 100 era dovuto 
a pochi od a molti germi sopravvissuti. 

Nel caso di acque comuni non essendo possibile la cultura in mezzi 
liquidi, per la probabilità di coesistenza di germi differenti, si facevano 
solo culture in agar; si adoperava però dell’agar a concentrazione doppia 
della normale allestendo una serie di piastre contenenti ciascuna ce. 10 
di acqua: questa dose alta di semina dava modo di giudicare su quantità 
notevoli di campione senza per altro apportare danno alla chiarezza dimo- 
strativa delle piastre stesse. Si è naturalmente usata l’avvertenza segna- 
lata da Ottolenghi di tenere l’agar (ce. 10) entro grandi provette in bagno 
maria a 75° estraendo, al momento di fare la coltura, le provette così calde 
e gettandovi dentro i ce. 10 di acqua che portano subito la miscela a 50° 
e versando quindi, dopo avere rimescolato bene, il contenuto nelle capsule 
Petri — e ciò perchè l’acqua fredda, se si usasse l’agar a 459-509, coagu- 
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rerebbe il terreno nutritivo troppo rapidamente. Le piastre in esame tenute 
in termostato a 37° sono state osservate per quattro giorni. Per il b. coli 
si è inoltre sempre ricercata la sua presenza con i metodi Besson ed Abba 
in varie quantità del campione dopo il trattamento col reagente e succes- 
siva neutralizzazione del eloro libero. 

Delle numerose esperienze eseguite non si ritiene necessario di segna- 
lare i minuti particolari ed i singoli risultati conseguiti. Basterà riferire 
le considerazioni più interessanti che si è creduto di poter fare nel corso 
delle prove indicando prima, in una tabella, quanto si è ottenuto nelle espe- 
rienze «limite » in cui, ad acque non sterilizzate di pozzo e di fiume (i due 
tipi di acqua che allo stato naturale hanno dimostrato di potere presentare 
le maggiori difficoltà per una depurazione col cloro e che nel caso parti- 
colare hanno maggiore probabilità di impiego pratico), è stato aggiunto, 
nella dose massima di 1.000.000, il b. coli che ha palesata una resistenza 
assai superiore, rispetto agli altri germi patogeni usati, all’azione del 
cloro (v. tabella pag. seg.). 


Appare così confermata, ancora una volta, la difficoltà che si incontra, 
usando il cloro, ad ottenere una sicura depurazione quando le acque sono 
ricche di materie organiche e come l’azione battericida avvenga in questi 
casi con lentezza che aumenta in proporzione del decrescere della dose. 

Si ritiene anzi interessante in proposito, segnalare alcune osserva- 
zioni fatte nel corso delle esperienze. 

Eseguite le prime disinfezioni di acque addizionate dei materiali 
luridi già indicati, si notava, al termine della prova, come le feci di coniglio 
fossero ancora abbastanza integre malgrado l’accurata agitazione 
di tutto il liquido per favorire la diffusione dell’ipoclorito ed anche quando 
i rifiuti venivano aggiunti all'acqua parecchie ore prima della disinfezione. 

Si è pensato allora alla possibilità che negli strati profondi non potesse 
essere penetrata l’azione battericida e, per assicurarsene, sistematicamente 
al termine delle disinfezioni si cercava di isolare (dalle feci più conservate), 
i bacilli paratifo B eventualmente sopravvissuti. Il dubbio espresso è stato 
così confermato: in parecchie prove tale germe, che non risultava presente 
all'esame del liquido fatto nel solito modo, venne identificato. 


Le constatazioni, di carattere generale, fatte nel corso delle espe- 
rienze si possono così riassumere: 

1) l’azione del cloro è pressochè immediata quando il reagente è 
messo a contatto con acqua limpida, sia pure aggiunta di notevoli quan- 
tità di germi patogeni; 

2) la mescolanza intima del cloro con l’acqua da disinfettare ha 
‘una influenza notevole sul risultato finale, per cui è sempre da consigliarsi 
l'agitazione della miscela durante la depurazione; 

3) la temperatura dell’acqua (prove eseguite fra 7°-250 C.) non 
sembra possa influenzare notevolmente l’azione del cloro; 

4) dei germi patogeni esperimentati dopo il b. coli, dimostrano 
maggiore resistenza all’azione del cloro î b. tifo e paratifi A-B mentre il 
dissenterico ed ancora più il vibrione del colera sembrano molto sensibili 


4 tale reagente; 
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TABELLA DELLE ESPERIENZE “LIMITE,, 


ci £ TPOCLORITO DI CALCIO STERIDROLO 
5 8 
Soa vestunti (3E: 
per co. |&S isultati Risultati 
GE 
Acqua di pozzo,  |1.000.000| 0/00: 0 15° 0 
b. colì o 15° o 
IC 15 Ca 
0,03 | 10° o 15° Ca 
0,04 | 10° CH 10° Fon 
0,05| 5° ni 10° ta 
0,1 | 5 o 8 o 
Acqua di pozzo |1.000.000) 0,018| 0,005| 30° |b. coliin 10 ce.| 30' | b. coli in 250 ce. 
+2% di urine e | b, coli 0,01 | 30° [b. coli in 50 ce.| 30° 0 
feci + 2% di feci 60x |:90° D ne FT 
Ptr oalo| è [el © 
0,04 | 15° D 18° D 
0.05 | 15° o 18° CN 
0.1 | 15 o 18° DE 
Acqua del fiume [1.000.000] 0,012| 0,005| 30° |b.coliin 100cc.| 30” di 
Reno. b. coli 0,01 | 30° 0 30” D 
0,02 | 25° o 207 o 
0,03 | 20° o 20° iu 
0,04 | 15° o 18° o 
0,05 | 10° 0 10° i 
0,1 | 10° to CD 
Acqua del fiume |1.000.000| 0,023| 0,005| 30° | b. coli-_|30' | b. coli in 10 ce. 
Reno + 2% di uri- | b, coli 0,01 | 30 |b.coliin 10ce.| 30' | b. coli in 50 ce. 
agree + Hi di 0,02 | 30° |b. coli in 1000 ce.| 25" o 
conigli por- = 
istoni prada: 0508 20” RA e LA 
0,04 | 15° i CA o 
0,05 | 18° I 18° o 
0,1 | 15° o 18° o 


Nella colonna della durata dell'azione le indicazioni corrispondono al tempo minimo nel quale, con 
la dose di Cl segnalata, si è ottenuta la sterilizzazione. 


Nella colonna dei risultati il segno 0 indica assenza di sviluppo. 
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5) il eloro anche usato a dosi alte non influenza notevolmente, dal 
punto di vista pratico, la composizione fisico-chimica dell’acqua; 

6) le particelle minerali sospese nell'acqua non dimostrano di modi- 
ficare sensibilmente l’andamento della disinfezione per maggiore consumo 
di cloro. Sia l’ipoclorito di calcio che lo steridrolo esercitano bene la loro 
azione anche su acque molte dure (309-370 gradi francesi) e su acque leg- 
gere, per esempio decalcificate (1,5 gradi); 

7) il saggio amido in polvere e K 1 erist. usato con le modalità 
indicate da Ottolenghi ha sempre segnalato con esattezza le variazioni 
della concentrazione del cloro attivo nelle miscele; 

8) ad un esame comparativo delle prove all'ipoclorito di calcio 
con quelle allo steridrolo, quest’ultimo prodotto ha dimostrato maggiore 
potere disinfettante a parità di cloro attivo, 


Vagliati così i risultati ottenuti si è stabilito in g. 0,04 perlitro la 
dose fissa di cloro attivo da usarsi per un'acqua «ad incognita» ed in 15’ 
il tempo di contatto utile perchè si compia la disinfezione. 

Veramente dai dati conseguiti, sia con l’'ipoclorito di calcio che con 
lo steridrolo, si potrebbe dedurre che anche quantitativi minori sono 
sufficienti alla bisogna. Infatti già g. 0,03 ed anche 0,02 per litro rendono 
potabili tutte le acque esaminate, maè necessario, nei casi di maggiore 
inquinamento, fare durare la reazione 25‘-30’, tempi che, aggiunti a quello 
occorrente a neutralizzare il cloro rimasto libero, superano quanto era 
stato prestabilito per compiere l’intera operazione di disinfezione. Si è 
preferito così, pure di non aumentare il tempo di depurazione, scegliere 
la dose indicata, certo non indifferente, ma che dà in compenso quella 
maggiore sicurezza tanto indispensabile nel specifico caso considerato. 

Come togliere poi all'acqua così trattata il cattivo odore ed il sapore 
sgradevole assunto ? 

Esclusa la possibilità di usare il procedimento che si basa sull’ammo- 
niaca, da aggiungere all'acqua prima del cloro, (e che tanti consensi 
raccoglie negli Stati Uniti d'America), perchè occorre un contatto della 
reazione di parecchie ore, ed ottenuti risultati non del tutto soddisfa- 
centi col tiosolfato di sodio e col permanganato di potassio (non si riu- 
sciva, per esempio, anche con dosi molto elevate, ad eliminare un 
sapore di catrame se alla miscela cloro-acqua veniva aggiunta una 
minima quantità di fenolo in soluzione acquosa), si è pensato di esperi- 
mentare i cosiddetti «carboni attivi » di origine vegetale, già impie- 
gati con successo per neutralizzare il cloro in questi ultimi tempi. 

Confesso di non essermi accinto con entusiasmo a queste prove perchè 
bisognava provvedere ad una successiva filtrazione di tutta la miscela, 
tanto più che appariva necessario usare il prodotto in polvere. Ma gli 
effetti più che lusinghieri ottenuti hanno indotto ad insistere su questo 
procedimento. 

Come è noto le polveri di carbone aggiunte a soluzioni acquose 
hanno la proprietà di adsorbire le sostanze che possono esservi disciolte 
ed anche i batteri presenti. Il meccanismo intimo di questo interes. 
sante fenomeno non è però ben chiaro e delle varie ipotesi formulate 
poche e solo in parte, sono state sufiragate da conferme sperimentali. 
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È opportuno tuttavia ricordare, anche perchè raccoglie molti consensi 
la teoria che chiama in causa le cariche elettriche possedute rispetti- 
vamente dall’adsorbente e dall’adsorbendo. Secondo tale ipotesi le pol 
veri di carbone hanno, rispetto all'acqua dove sono sospese, una carica 
negativa il cui valore però può essere modificato, per aggiunta di 
elettroliti, fino all'annullamento ed al cambiamento di segno. Si rìtiene 
perciò che vengano fissati alla superficie delle particelle insolubili sia 
gli joni positivi che quelli negativi: ma sopratutto il catione se sono 
caricate negativamente, l’anione se sono caricate positivamente. 

Per aumentare ad ogni modo il loro potere di adsorbimento i carboni, 
industrialmente, vengono attivati con speciali procedimenti fisico—chi- 
mici (trattamento con cloruro di zinco, idrato potassico, acido carbonico, 
ecc.), non fatti conoscere esattamente. 

Un ottimo carbone attivo tedesco, detto carbone A, usato con molto 
successo nei filtri delle maschere antigas durante l’ultimo conflitto mondiale, 
si otteneva, per esempio, dal legno di conifere, imbevuto di una soluzione di 
cloruro di zinco e poi carbonizzato arroventandolo e togliendo l’aria, e 
levando dopo il cloruro di zinco. 

Oggi i carboni vegetali attivi, per le grandi proprietà adsorbenti così 
acquistate, hanno largo impiego per decolorazioni, filtrazioni, depurazioni 
di liquidi di ogni genere. Sono già usati, ad esempio, come mezzi deco- 
loranti nell'industria saccarifera per la produzione di zuccheri, nella 
industria dei grassi e degli olii alimentari, negli stabilimenti chimici per 
la depurazione di prodotti chimici organici ed inorganici. 

La capacità di adsorbimento è varia secondo le singole qualità del 
carbone e le sostanze da adsorbire ed è possibile rappresentare tale potere 
mediante la formula di Freundlich X —=a > in cui K è il quantita- 
tivo della sostanza adsorbita in grammi da un grammo di carbone attivo, 
e è la concentrazione residuale di questa sostanza nel liquido, a e d sono 
costanti. 

Nelle esperienze esegnite sono stati usati: carboni speciali « Hydraffin 
U II » in granelli della Carbo-Norit-Union (Francoforte sul Meno) e «Car- 
boraffina » in polvere della Società Chimica Lombarda (A. E. Bianchi & 
©. di Rho). Si è ritenuto inoltre opportuno provare comparativamente 
carboni N. V. Norit Vereeniging (Amsterdam) di vecchia data di prepa- 
razione per controllare la conservazione della attività, e carboni normali 
ottenuti da noccinole di pesche, di ciliegie (che avevano dato così buona 
prova, attivati però, nell'ultimo conflitto mondiale come sostanze adsor- 
benti i gas) e da rami di biancospino e tralci di vite (che in esperienze pre- 
liminari avevano dimostrato proprietà superiori ai carboni da pioppo, da 
faggio, ecc.). 

Finemente polverizzate queste sostanze neutralizzanti sono state 
mescolate, in vari quantitativi, alle acque clorate con tempi di contatto 
di 5‘-10/-15’ in maniera da non oltrepassare per nessun motivo il tempo 
massimo già stabilito per la potabilizzazione. 

Si è sempre usata l'accortezza di agitare continuamente la miscela 
per facilitare la diffusione del carbone. 

Per dare un’idea esatta dei valori neutralizzanti riscontrati basterà 
segnalare: 
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1) g. 0,3 di polvere di carbone « Hydraffin », g. 0,4 di «Carbo- 
raffina», g. 0,5 polvere di carbone N. V. Norit Olandese, di vecchia 
preparazione, usati per ogni litro d’acqua trattata con g. 0,04 di cloro 
attivo sono apparsi utili a rendere inodore ed insapore in 10’ le acque più 
torbide delle prove limite anche se addizionate, prima di aggiungere il 
cloro, di una soluzione di fenolo in modo da avere una concentrazione 
di mg. 0,5 di fenolo per litro di miscela; 

2) gli stessi carboni nelle medesime proporzioni sono sufficienti a 
fare scomparire nelle acque di macero l’odore di muffa ed il sapore ripu- 
gnante ed a decolorare acque colorate anche artificialmente per esempio 
con mg. 5 di acido picrico al litro; 

3) i carboni non attivi provati hanno dimostrato qualità adsor- 
benti molto modeste tali da non ritenere possibile il loro impiego, come 
neutralizzanti, nel caso di uso di alte dosi di cloro. 

Sono state eseguite anche delle esperienze per conoscere l’azione 
che i carboni prescelti potevano esercitare sui germi. La capacità 
adsorbente è risultata, in genere, per il b. coli (100.000 per ce ) del 
25--30% nelle acque limpide e del 10--15 % in quelle ricche di ma- 
terie organiche, usando quantitativi di gr. 0,5 per litro dopo 10' di 
contatto. 

Non sì è creduto però, a priori, che nel caso specifico considerato 
fosse possibile valorizzare tale fenomeno non potendo, oltre tutto, essere 
stabilite con esattezza le modificazioni cui va soggetto il potere adsor- 
bente di una data polvere di carbone quando viene mescolata con acqua 
non conosciuta chimicamante e batteriologicamente ed a cui, per di più, 
è stato aggiunto un prodotto chimico. 

Nell'ipotesi delle cariche elettriche possedute dall’adsorbente e dal- 
l’adsorbendo è infatti sperimentalmente provata l’influenza degli elet- 
troliti sul fenomeno stesso. Bechhold agitando con farina fossile sospen- 
sioni di b. coli in soluzione fisiologica a diversi pH ha trovato che la 
percentuale di germi adsorbiti è solo del 40 % circa con reazioue alca- 
lina (pH = 7,83) mentre è dell’80 % circa quando questa è acida 
(pH = 4,65). Gabbano in un particolareggiato studio sull’influenza eser- 
citata dai sali a catione ed anione diversi, usando il b. coli ed un 
carbone animale, ha concluso che « l’adsorbimento dei germi varia sen- 
sibilmente a seconda del catione del sale presente nell’acqua in cui que- 
sti sono sospesi ed anche, ma in minore misura, a seconda dell'anione 
e inoltre che, alla concentrazione minima usata (1 milliequivalente 
per litro), tutti i sali provocano un massimo adsorbimento dei batteri 
mentre con l’aumentare della concentrazione salina l’adsorbimento va 
diminuendo». 

Si riconosce invece che il fenomeno può offrire vasto campo di stu- 
di per una applicazione alle acque chimicamente e batteriologicamente 
conosciute da depurarsi col metodo cloro e carboni attivi. 

Forse in questo caso, stabilendo l’influenza complessiva esercitata 
dall'acqua dopo il trattamento col cloro, è possibile definire, e valoriz- 
zare, il potere adsorbente della polvere di carbone usata. 

Assicurata dunque nel migliore modo augurabile, mediante l’uso di 
carboni vegetali attivi, la completa scomparsa del cattivo odore e sapore 
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della miscela, occorreva, come ultima operazione, pensare ad eliminare 
la polvere di carbone. 

Si è creduto bene a tale scopo di utilizzare, opportunamente modificato 
e completato, un ottimo filtro ad immersione in uso in Germania (dove 
è stato fatto conoscere da M. Jaenicke), per filtrare piccoli quantitativi di 
acqua (10 litri). L'apparecchio così approntato risulta molto semplice, re- 
sistente, non ingombrante e di poco costo, particolarmente adatto a trat- 
tenere qualsiasi particella solida per filtrazione attraverso un buon panno 
(molto bene hanno corrisposto alcuni tipi di « mollettoni » di mm. 4 di 


Fig. 1- Complesso dell'apparecchio da usarsi per filtrare l’acqua. 


spessore in uso per filtrazione di vini), teso sulla faccia interna di un im- 
buto, di ottone nichelato, (larghezza cm. 16, altezza cm. 6) e fissato 
all’imbuto stesso con cerchio del medesimo metallo. L’imbuto è poi 
collegato ad una pompa a mano mediante un tubo di gomma. 

Il funzionamento è semplicissimo: preparata l’acqua da sottoporre a 
depurazione, si affonda il- filtro nella miscela durante la clorazione 
(così si assicura anche la disinfezione del panno filtrante), ed al termine 
di tutte le operazioni si mette in azione la pompa senza raccogliere la pri- 
missima acqua che fuoriesce. 

L’acqua sempre limpida che può essere fornita con simile apparecchio, 
impiegando come pompa un «Original Allweiler N. 1» di bronzo, è di 
8-10 litri al minuto primo; si possono però ottenere quantitativi superiori 
modificando le proporzioni dell’imbuto e dei tubi di gomma ed usando 
pompe più potenti. Si può fare azionare, a sifone, il solo filtro con tubo 
di gomma. 
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Dopo circa cento esperienze praticate nè il panno da filtro nè le altre 
parti dell'apparecchio hanno mostrato di essere logorati o, comunque, 
seriamente danneggiati per l’azione del cloro o per il lungo uso. 

Non mi sono occupato dei recipienti da utilizzare per la depurazione, 
ma, tenendo presente i preziosi servizi resi dalla ghirba, penso che per 
le operazioni da compiersi con il procedimento cloro—carboni attivi sarebbe 
bene dotare i reparti di recipienti di una capacità di 50 e, forse meglio, 100 
litri, fatti con fibre tessili cioè con fibre vegetali, che hanno anche 
dimostrato di avere scarso potere di fissazione del cloro (Piccioli). 


Fig. 2 - Particolari dell'apparecchio da usarsi per filtrare l'acqua: faccia interna 
dell'imbuto © cerchio per fissare il panno da 


CONCLUSIONI. 


1. Per ottenere, in speciali condizioni disagiate, una buona purifi- 
cazione di acque «ad incognita » è raccomandabile l’uso del cloro, ipo- 
cloriti, od altri preparati il cui principio base è il cloro, a concentrazione 
fissa di g. 0,04 di cloro attivo per litro. 

Con tali dosi, per l’ipoclorito di calcio e per lo steridrolo, la durata di 
contatto del reagente con l’acqua, può essere stabilita in 15%. 

2. Si possono considerare particolarmente indicate per neutralizzare 
il eloro rimasto libero alla fine della depurazione alcune polveri di carboni 
vegetali attivi. Quantitativi di g. 0,3 per i carboni Hydraffin U II e di 
g. 0,4 per la Carboraffina fanno sparire completamente in 10’ il cattivo 
odore e sapore assunto dall’acqua. 

3. La polvere di carbone può essere facilmente eliminata da un'acqua 
con cui è stata mescolata usando un filtro ad immersione molto semplice. 
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4. Lo steridrolo in polvere al 20 % di cloro attivo nei confronti dello 
ipoclorito di calcio si può ritenere più energico nella disinfezione a parità 
di concentrazione di cloro attivo per litro mentre, per gli usi militari, offre 
il grande vantaggio di una composizione stabile e di lunga inalterabilità. 

5. Per mettere Reparti militari in condizione di potere depurare, 
in qualsiasi circostanza con i soli mezzi a diretta disposizione, acque non 
sicure, occorre dotarli di apposito materiale che non presenti difficoltà 
d’uso e che non sia ingombrante. 

6. Una buona dotazione da dare ai Comandi di Battaglione, di Gruppo 
e di Reparti corrispondenti potrebbe essere la seguente prendendo come 
base per la preparazione delle dosi quantitativi sufficienti a potabilizza; 
50 litri di acqua: n 

a) una serie di tubetti contenenti g. 10 di steridrolo in polvere al 
20 % di cloro attivo: 

b) una serie di tubetti contenenti g. 15 di polvere di carboni attivi 
Hydraffin U II della Carbo-Norit-Union, o gr. 20 di Carboraffina della 
Società Chimica Lombarda Bianchi & ©, di Rho; 

c) due o più filtri ad immersione collegati con pompa a mano 
(simili a quello della fig. 1) con qualche panno di lana e qualche tubo di 
gomma come materiale di riserva. 

Segnalare inoltre nelle istruzioni per l’uso i tempi di contatto neces- 
sari: 15’ per lo steridrolo e 10’ per le polveri di carbone, avvertendo di 
agitare il più possibile la miscela durante tutte le operazioni. 


Rrassunto. — Caso considerato: depurazione con cloro di acque ad inco- 
gnita da parte di Reparti militari costretti ad approvvigionarsi idricamente con 
i soli mezzi a disposizione. 

L’A., basandosi sui risultati ottenuti nelle esperienze eseguite con ipoclorito 
di calcio e steridrolo, indica la dose fissa di g. 0,04 di cloro attivo per litro di 
acqua come utile per una sicura depurazione di acque ad incognita, con una 
durata di contatto di 15°. 

Mette in evidenza come per togliere all'acqua il cattivo odore e sapore 
assunti si dimostrino particolarmente adatte alcune polveri di carboni vegetali 
attivi facilmente eliminabili, dopo, con un semplice filtro ad immersione. 

Ritiene che sia possibile dotare di materiali così semplici i Reparti corri- 
spondenti al Battaglione. 
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L’ANCA A SCATTO 


Prof. Corradino Giacobbe, primo capitano medico, caporeparto di chirurgia 


«L’anca a scatto » (indicata dai francesi col nome di hanche è ressort, 
dai tedeschi con l'appellativo di Schnellende Hiifte e dagli anglosassoni 
con quello di snapping hip) è caratterizzata « da un rumore anormale, 
che si può sentire anche a distanza e da una specie di scatto che l’infermo 
percepisce subbiettivamente e l'osservatore rileva con l’ispezione e con la 
palpazione e che si producono in corrispondenza della regione trocan- 
terica, sia quando il soggetto cammina. sia nella posizione eretta od in 
quella orizzontale durante certi movimenti dell’arto inferiore e del ba- 
cino » (DOMINICI). 

Tale anomalia è stata anche definita « scatto fascio-gluteo-pretrocante- 
rico» da HEULLY e da MAvGIS più semplicemente « scatto trocanterico ». 

Per intendere in modo preciso questo fenomeno è necessario subito 
rilevare — come fa notare FERRATON — che alla parola anca non si deve 
dare il significato di articolazione coxo-femorale, ma solo quello che essa 
ha in anatomia topografica e cioè di regione dell'anca. Così pure è oppor- 
tuno distinguere nettamente l'anca a scatto di origine muscolare, di cui 
intendiamo occuparci, dalla lussazione o sublussazione abituale dell'anca, 
da molti sino a pochi anni or sono ritenuta causa dello scatto (PREISER). 


Questa malattia è stata descritta per la prima volta in Francia. Ed 
infatti alla Società di Chirurgia di Parigi nella seduta del 27 luglio 1859 
MATRICE PERRIN presentò un soldato ventiduenne da lui osservato a Val 
de Gràce, nella sezione di Ludger Lallemand, affetto — secondo la dia- 
gnosi fatta — da lussazione volontaria dell'anca destra e nel quale i 
movimenti di uscita e di ritorno della testa femorale nella cavità aceta- 
bolare erano accompagnati da un rumore che si percepiva anche a distanza. 
All’interessante comunicazione di PERRIN seguì una così viva discussione 
(specialmente da parte di MOREL-LAVALLÉE, che riteneva ghe il rumore 
percepito dagli astanti fosse dovuto allo scorrere, durante la contrazione 
energica, di un muscolo sul gran trocantere) tanto che fu nominata seduta 
stante una commissione di quattro membri (BOUVIER, CHASSAIGNAO, 
MoREL-LAVALLÉE e JARJAVAY), i quali dopo accurato esame del militare 
conclusero « che la cavità dev'essere ampliata, perchè la testa cambia 
posto, ma che non si lussa, che l’arto non si accorcia 0 si accorcia poco, 
ma il bacino si abbassa, che il remore è dato dallo scivolamento sul gran tro- 
cantere di tessuto muscolare » (il muscolo fascialata secondo CHASSAIGNAC, 
il muscolo gluteo secondo MOREL-LAVALLÉE). 
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Tuttavia, nonostante che i casi studiati da allora raggiungano già 
attualmente un centinaio e quelli operati superino certamente i venti- 
cinque (ETTORRE), la questione etiopatogenetica dell'anca a scatto non 
può dirsi ancora completamente risoluta. Sull'argomento un contributo di 
importanza veramente notevole è stato recentemente (1928) portato in 
Italia da DOMINICI, il quale ha praticato anche accurate ricerche anato- 
miche sul cadavere allo scopo di definire esattamente il fenomeno. 

Molti sono gli autori che all’estero si sono occupati dell'argomento. 
BrauN, BAYER, KOUZNETZOV (1906-1907) hanno pubblicato dei casi assai 
tipici. Nel 1908 RENÉ HoranD ha raccolto otto osservazioni di anca 
a scatto. Altre osservazioni sono state man mano riferite da RocHER 
(1911), da CLuzEATt, MoucHET e ManGIS (1911), da HeNLY, da RIEF- 
FEL, ece. 

In Italia, oltre al lavoro dettagliato di DoMINICI, ad un'osservazione 
comunicata da PurTI al Congresso di Ortopedia dello scorso anno e ad 
un caso comunicato da ETTORRE alla ietà Lombarda di Chirurgia nella 
seduta del 31 marzo, c. a., è da tener presente anche il caso pubblicato 
nel 1893 da Grorpavo nel volume X dell’« Archivio d'Ortopedia » e che 
egli interpretò come lussazione volontaria dell'anca. Può inoltre essere con- 
siderato il caso comunicato verbalmente a DoMINICI dal Generale medico 
CALEGARI e che si riferisce a un militare che, per tale affezione, fu rifor- 
nato dal servizio. (La chirurgia degli organi di movimento, vol. XII, fasci- 
colo III, pag. 213). 


L'anca a scatto è certamente abbastanza frequente; se relativamente 
però pochi sono i casi noti e pubblicati, ciò è dovuto al fatto che non 
tutti gli individui che ne sono affetti cadono sotto l'osservazione del me- 
dico. CoupRAY ritiene che ne siano colpiti il 20 % degli individui; invece 
CLuzeAU su 300 esaminati non ne ha trovato alcun caso. 

Trattasi per lo più d’individui giovani, dai venti ai trent’anni. Più 
frequentemente si riscontra nell'uomo che nella donna. Si osserva con 
maggiore frequenza in soggetti, che hanno interesse di far rilevare ed 
anche esagerare la loro malattia, sia per ottenere un’indennità (operai), 
sia per essere dispensati da certi lavori (militari). 

Nessuna importanza hanno la costituzione e la razza; una certa im- 
portanza possono avere invece i disturbi della statica, che, alterando il 
modo normale di camminare, favoriscono — allorchè però esistono i fat- 
tori congeniti fondamentali di cui in sèguito tratteremo — il prodursi 
del rumore e dello scatto. Al riguardo ricordo che in una malata osservata 
da JABOULAY lo scatto si manifestò dopo un intervento chirurgico di rese- 
zione del ginocchio dallo stesso lato. 

Le cause determinanti dell'anca a scatto involontaria 0 abituale sono 
varie. Per lo più i malati riferiscono l’inizio della malattia a traumi, ad 
eccessive fatiche, a lunghe marcie, ad ascensioni in montagna, ecc. A 
tutti questi fattori si deve dare un’importanza assai relativa; essi infatti 
possono richiamare l’attenzione del paziente su un fenomeno già esistente 
o ne determinano l'insorgenza dei disturbi subbiettivi, perchè la causa 
vera della malattia, come abbiamo già accennato, risiede in una condizione 
anatomica congenita. Così pure occorre tenere in giusta considerazione 
la presenza di fattori congeniti anche per quelle anche a scatto dette vo- 
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lontarie (gli studenti in medicina, grazie alle loro conoscenze anatomiche, 
riuscirebbero a simulare facilmente quest’affezione secondo RIEFFEL, 
che ne ha raccolto 16 casi su 54 malati). 

Per Zur VERTH le cause dell'anca a scatto involontaria sono: indebo- 
limento del grande gluteo, retrazione cicatriziale del tractus, accorciamento 
per esiti di frattura del grande trocantere, neoproduzioni ossee al disotto 
del tractus e infine formazione di una borsite che sollevi e sposti il tractus 
che, non più frenato, scatterebbe, quando la coscia si flette di circa 450 
improvvisamente al davanti del trocantere. Le altre opinioni di BRUNN 
della mancanza della borsa, causa di difficoltà di scivolamento, e di PREISER 
che ammetteva una concomitanza di incongruenza articolare, non hanno 
più ragione di essere prese in esame (ETTORRE). 

Rari sono i casi in cui è stata potuta dimostrare una deficienza del 
grande gluteo e così pure quelli in cui è stata notata un’ ‘alterazione sia della 
borsa mucosa che del grande trocantere. ETTORRE nella revisione fatta 
su oltre 300 casi di fratture dell’estremo superiore del femore non è riu- 
scito a rilevare mai l'insorgenza di un'anca a scatto anche nei casi nei 
quali il massiccio trocanterico era fratturato. 

I sostenitori delle teorie aponevrotiche ritengono per la maggior parte 
che l’elemento anatomico scattante sia la « bandelletta di MAISSIAT ». 
Come fa rilevare Domrntci il muscolo tensore della fascia lata dalla spina 
iliaca antero-superiore e dall'aponevrosi glutea scende obliquamente in 
basso e indietro e le sue fibre intrecciandosi con quelle della aponevrosi 
superficiale all'unione del terzo superiore con i due terzi inferiori della coscia 
vanno ad inserirsi sulla superficie anteriore della tuberosità esterna della 
tibia. Questa unione dei fasci tendinei del tensore con l’aponevrosi femorale 
forma una specie di bandelletta assai potente bene individualizzata da 
MAISSIAT, di cui porta il nome. Le sue fibre dirigendosi quasi verticalmente 
verso il tubercolo di Gerdy lungo la superficie.esterna della coscia passano 
in corrispondenza del gran trocantere col quale vengono a prendere rap- 
porti che sono stati paragonati a quelli delle corde di un violino sopra il 
ponticello. 

Anche Popovac ed HoHMAaxN sostengono lo stesso meccanismo pato- 
genetico (sotto la denominazione di traetus ileo-tibiale usata da questi 
autori dev'essere intesa la bandelletta di MAISSIAT). 

Zur VERTH ritiene che lo scatto sia dovuto al passaggio al davanti 
del gran trocantere del tratto superiore della benderella ileo-tibiale (tractus 
cristofemoralis), la quale sarebbe costituita da una porzione delle fibre 
della bandelletta di MarssraT che egli ritiene dover distinguere, attri- 
buendo ad essa una importanza particolare nel determinismo dell'anca 
a scatto. Secondo questo A. il tractus cristofemoralis. analogamente a 
quanto fa il legamento di BERTIN per impedire la iperestensione dell'anca 
quando i muscoli sono rilasciati, frena l'adduzione del bacino sulla coseia 
quando il peso del corpo appoggia su un arto solo e l’individno si trova 
cioè nella posizione di riposo. A differenza però di quanto si ha per il 
legamento di BERTIN il tractus nei movimenti di flessione si sposta e passa 
al davanti del gran trocantere per consentire la flessione della coscia 
sul bacino, purchè essa non sia completamente addotta; nei movimenti 
di flesso-estensione accompagnati a rotazione ed abduzione della coscia 
si produce il fenomeno dell’anca a scatto. 
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Secondo Zur VERTH il tractus ilio-femoralis descritto da RocHER 
nel 1909 e il tractus fascio-gluteo, descritto da HEULLY nel 1911 sarebbero 
la stessa cosa del suo tractus cristo—femoralis. 

DOMINICI, che è il solo autore italiano che si sia diffusamente occupato 
dell'argomento, è sostenitore della teoria muscolare. 

Egli basa le sue argomentazioni su osservazioni fatte sul cadavere 
e sul vivo durante l'intervento chirurgico in un caso da lui operato e 
presentato all'Accademia Medica di Roma nel maggio del 1927. Base delle 
sue ricerche fu quella di stabilire i punti d’inserzione del muscolo grande 
gluteo. Le opinioni degli anatomici su tale argomento sono infatti molto 
discordi (Testur, HrRTH, HILDEBRANDT, MERKEL, RICHET, PICQUET, ece.). 

Dalle accurate ricerche sul cadavere il DomINICI ha tratto le seguenti 
deduzioni: 

1° «Le più alte fibre superficiali del muscolo grande gluteo si con- 
tinuano e si perdono nella aponevrosi fascia lata in corrispondenza del 
tractus ilio-tibialis del MAIssrat che non è sempre egualmente svilup- 
pato ed evidente. 

20 « Le più basse delle fibre superficiali e le fibre profonde vanno ad 
inserirsi sul labbro esterno di biforcazione della linea aspra o tuberositàs 
glutea femoris mediante un tendine che può avere due comportamenti 
diversi: 


a) nella massima parte dei casi è un tendine grosso ma corto che 
nasce dall’estremità distale del muscolo e dopo un breve decorso si porta 
alla tuberosità glutea del femore; 

b) più raramente questo tendine, pur non essendo molto grosso per 
tutto il suo percorso è assai più lungo, le fibre muscolari profonde cioè comin- 
ciano a trasformarsi in tendine, almeno in parte, molto più in alto; il ten- 
dine così formato decorre sulla superficie profonda del muscolo grande gluteo 
alla quale aderisce perchè su di esso si attaccano man mano le fibre muscolari; 
il tendine decorre così in basso dietro e vicino al margine posteriore del 
gran trocantere fino a che, descrivendo una specie di curva e diventando 
più spesso, si attacca sul labbro esterno di biforcazione della linea aspra 
del femore ». 

Questo secondo comportamento del tendine gluteo femorale — 
secondo le osservazioni di DOMINICI — è la causa fondamentale del mec- 
canismo di produzione dell’anca a scatto, sia per sè solo se decorre molto 
vicino al trocantere, sia forse, in qualche caso, perchè un trauma o un’altra 
causa hanno alterato le fibre muscolari, 0 l’aponevrosi, o il tendine stesso in 
modo da render questo più teso o di avvicinarlo di più al gran trocantere. 

Quando la coscia si flette — fa inoltre osservare DOMINICI — questo 
tendine, che ha funzione antagonista, viene teso (e la contrazione volon- 
taria del muscolo gluteo può certamente aumentare questa tensione); 
esso così si avvicina maggiormente al margine posteriore del trocantere 
fino a che, quando la flessione ha raggiunto un determinato angolo lo sor- 
passa scattando su di esso, favorito da una leggiera rotazione interna che 
rende più sporgente il margine posteriore dell’apofisi trocanterica. Questa 
sarebbe — secondo DoMINICI — la interpretazione giusta del meccanismo 
patogenetico dell’anca a scatto. 

Doxmxici distingue l’anca @ scatto semplice — quella che non dà dolore 
ed in cui è superflua qualunque cura — dall’anca a scatto dolorosa. Que- 
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ste due forme, pur riconoscendo lo stesso fondamentale meccanismo 
patogenetico, sono — come vedremo — diverse dal punto di vista clinico 
e sintomatologico e richiedono un trattamento diverso. 


La sintomatologia chiara e caratteristica di questa malattia rende difti- 
cile la confusione con altre affezioni. Due sintomi di capitale importanza 
dominano infatti il quadro morboso: lo scatto e, quando esiste, il rumore, 

Lo scatto, oltre ad essere percepito subbiettivamente dal paziente 
«come una qualche cosa che gli si muove dentro », può essere rilevato obbiet- 
tivamente con l'ispezione o meglio con la palpazione. Alla ispezione si 
vede, nel momento in cui si verifica lo scatto, una specie di ondulazione 
prodotta dall'elemento scattante in corrispondenza del margine posteriore 
del gran trocantere dall'avanti all'indietro quando la coscia si flette e 
dall'indietro all’avanti allorchè la coscia si estende. Con la palpazione di 
percepisce una specie di corda, non ben definibile nella sua forma e nei 
suoi limiti, che scatta in corrispondenza del margine posteriore del gran 
trocantere nei movimenti di flesso-estensione della coscia. 

Il rumore, quando esiste, può essere percepito anche a distanza, è 
rude e può prodursi solo nello scatto della flessione della coscia (rumore 
unico) oppure verificarsi anche nello scatto della estensione della coscia 
(rumore duplice). 

Il rumore e lo scatto si possono produrre solo con alcuni determinati 
movimenti, che sono precisamente quelli di flesso-estensione della coscia 
‘ompagnati a rotazione con adduzione od abduzione. In aleuni individui 
riesce facile a compiere uno scatto volontariamente senza avvertire in 
tali movimenti alcun dolore; in altri invece questi movimenti si compiono 
involontariamente senza dolore ed in altri infine si accompagnano a dolore, 
che provoca difficoltà nella deambulazione ed una vera minorazione fun- 
zionale dell'arto. 

Lo scatto, che esiste sempre in quest’affezione e di cui è anzi il segno 
patognomonico, la fa distinguere chiaramente da quei rumori che possono 
prodursi in alcune lesioni osse 

Più facile potrebbe essere invece la confusione con la lussazione 0 
sublussazione volontaria dell'anca. In quest'ultima però lo scatto è più 
profondo, per lo più non è visibile, si può palpare — quand'è possibile — 
nel triangolo di SCARPA o nella fossa iliaca esterna; i movimenti per deter- 
minarlo debbono essere molto più ampi; il rumore è poi più profondo e 
può essere prodotto anche con i movimenti passivi (il fenomeno dell'anca 
a scatto può essere prodotto solo dal paziente con movimenti volontari); V'esa- 
me clinico e l'indagine radiografica fanno rilevare infine i segni propri ed 
esclusivi di una lussazione o sublussazione dell’anca. 

Secondo PREISSER, HorAND e Counray le due lesioni possono anche 
essere eccezionalmente associate. EtTORRE invece dalla sua esperienza 
è indotto a ritenere che non si possa ammettere l’esistenza di una forma 
di lussazione volontaria e neppure abituale dell'anca (analogamente a 
quanto si verifica per la spalla). Le differenze anatomiche sono tali da non 
permettere un parallelo. In numerosi casi di sublussazione dell'anca da 
ErTORRE osservati, di cui alcuni anzi operati di plastica del tetto, non è 
stato mai osservato che il paziente producesse involontariamente e tanto 
meno volontariamente uno scatto simile a quello che si ha in questa forma. 
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La prognosi è molto variabile. In qualche caso si è avuta spontanea» 
mente la scomparsa del fenomeno; questa evenienza è da considerarsi 
però veramente eccezionale. 

Se si tratta di un’anca a scatto semplice, non arrecando essa alcun 
disturbo, la prognosi è favorevole. È da tenere presente però — come 
fa rilevare HEULLY — che l’anca a scatto semplice in seguito a traumi o 
a fatiche eccessive può cambiarsi in dolorosa. 

riservata invece è la prognosi per l’anca dolorosa, la quale impe- 
disce al paziente di muoversi e di lavorare e che non guarisce senza un 
opportuno atto operativo. 


Circa la cura è da rilevare che è il sintoma dolore che decide in genere 
il paziente a ricorrere all'intervento chirurgico, laddove i portatori di anca 
a scatto semplice non reclamano nessun mezzo terapeutico. 

La terapia incruenta (riposo, massoterapia dei muscoli trocanterici, 
elettrizzazione faradica o galvanica, ecc.) non ha dato alcun benefizio. 
E così pure sono da considerare vani tentativi di cura le varie fasciature 
e gli apparecchi ortopedici escogitati da diversi autori. 

Gli interventi operativi sono diversi a seconda dei vari autori, che si 
sono occupati della questione. 

FERRATON per primo (« Revue d’Orthopédie », 1905, n. 1), operò un 
militare affetto d’anca a scatto (dolorosa) destra; ma il suo fu un inter- 
vento semplicemente esplorativo, chè egli si limitò — dopo aver consta- 
tato che il gran trocantere era normale come pure normale appariva la 
borsa sierosa — a chiudere per primam la ferita chirurgica, 

Due anni dopo BAYER (« Archiv. fir Chir.», vol. 82, r 1), praticò 
un atto operativo a scopo curativo in una donna ventiduenne (sezione 
del grande gluteo e del suo tendine in due porzioni che furono fissate con 
la loro superficie interna rispettivamente al periostio del trocantere ed 
anche alla aponevrosi del vasto esterno). 

Nello stesso anno NÈLATON (Académie de Méd. de Paris, 5 novembre 
1907) comunicò il suo intervento operativo diretto ad impedire che l’ad- 
duzione della coscia fosse accompagnata da una esagerata rotazione in- 
terna, movimento questo che — secondo l'A. — sarebbe necessario per la 
produzione del fenomeno. 

Von BRUNN, PuPovac, HoHMA Dossmar, GRoss e HEULLY, 
CorrerIL, BavER, MoucHET, ecc., operarono i loro infermi rispettiva- 
mente ognuno con metodo proprio. I vari processi operativi ’identificano 
però, poichè in quasi tutti si tratta di fissazione o di elementi aponevrotici 
© tendinei o muscolari per impedirne lo scatto sul gran trocantere. Qua- 
lunque però sia stato l’elemento fissato — fa rilevare DOMINICI — le varie 
suture praticate inglobano © fissano anche la bandelletta di MArSSraT, 
il tractus cristo-femoralis ed il margine anteriore del grande gluteo od il 
suo tendine. 

DOMINICI, dato il meccanismo con cui spiega la patogenesi dell'anca 
a scatto, ritiene necessario sezionare il margine del grande gluteo e la con- 
tigua fascia lata sopra e dietro il gran trocantere approfondendo l’inci- 
sione fino al tendine, che in questi casi decorre anormalmente sulla sua 
superficie profonda. Pratica poi la sutura separata dei margini dell’inci- 
sione muscolo-aponevrotica-tendinea in modo da infossare la superticie 
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cruenta e, se è possibile, consiglia di asportare un tratto di tendine 
onde impedire che con la cicatrizzazione se ne ristabilisca la continuità. 

WETTE, Zur VERTH e PurtTI, sezionano la bandelletta e ne ribattono 
i capi per impedire che si retragga secondariamente per processi cit 
triziali. SPIrzy (Congresso d’Ortopedia, 1932) seziona con piccole incisioni 
a «Z» la bandelletta «per eliminare l'elemento che scatta ». 

EmrorrE, avendo riscontrato un’abnorme lassezza delle inserzioni 
del tendine dalla parte alta del grande gluteo sulla banderella, in una 
giovane ballerina ha con successo inciso posteriormente al gran trocan- 
tere la fascia, fissato la parte alta del tendine del grande gluteo e del vasto 
laterale al periostio sottostante e quindi suturato la fascia sovrapposta 
in modo da raccorciarla e rafforzarla (« Atti e memorie della Società Lom- 
barda di Chirurgia », vol. I, n. 6). 


Dopo queste brevi considerazioni sull’etiopatogenesi, sulla sintoma- 
tologia e sulla terapia dell'anca a scatto esporrò suecintamente due 
osservazioni personali (anca a scatto dolorosa). 


1° - A. Delmo, soldato della Scuola centrale di fanteria. 

Entra in ospedale {1° Reparto chirurgico) il giorno 11 agosto 1930. 

Di anni 21, contadino. 

Nulla nel gentilizio. Nessun precedente morboso degno di nota. 

Dal 9 luglio — nell'eseguiro delle esercitazioni di ginnastica — ha cominciato 
ad avvertire uno scatto all’anca sinistra, che si verificava nel compiere certi movi- 
menti consistenti nella flessione della coscia sul bacino seguìta da abduzione e 
rotazione esterna. Dopo una settimana di riposo è stato in grado di riprendere 
il suo servizio; ma per breve tempo, chè lo scatto è andato man mano facendosi 
più frequente e assai doloroso. I dolori, che il paziente localizza in tutta la regione 
glutea sinistra, sono aumentati d’intensità nell'ultima settimana, non solo du- 
rante la deambulazione, ma anche in seguito alla stazione eretta. 

E. O. — Individuo di costituzione scheletrica robusta in buone condizioni 
di nutrizione e sanguificazione. Masse muscolari valide. Nulla a carico dei vari 
organi ed apparati. 

Invitando il paziente a camminare si percepisce nettamente, anche a distanza, 
un rumore di seroscio che si produce in corrispondenza della regione glutea sinistra, 
allorchè la coscia è flessa sul bacino ad un angolo di circa 100°, addotta e ruotata 
lievemente all’interno. Anche nella stazione eretta nel compiere gli stessi movimenti 
il paziente riesce a riprodurre il rumore, che non è possibile invece provocare con 
i movimenti passivi ed a muscoli completamente rilasciati. 

Nel momento in cui si verifica il rumore il paziente avverte dolore e una specie 
di scatto in corrispondenza del gran trocantere. 

All’ispezione rilevasi, quando avviene lo scatto, una specie di ondulazione 
dei comuni tegumenti diretta dall’indietro in avanti in corrispondenza del margine 
posteriore del gran trocantere. La palpazione fa percepire una specie di corda che 
scatta sul margine posteriore del gran trocantere (fig. 1). 

Trocantere in sede {linea di Roser-Néraron, PERTHES, SCHOEMAKER). Arti- 
colarità dell'anca di ampiezza normale. Andatura lievemente claudicante. 

L’esume radiografico non fa rilevare alterazioni a carico delle ossa e dell’arti- 
colazione. 

R. Wassermann, negativa 

Cutireazione con tubercolina di Koch, negativa. 

Esame elettro-diagnostico, negativo. 

Data la sintomatologia caratteristica si fa diagnosi di « Anca a scatto dolo- 
rosa sinistra» è si propone perciò l'intervento operatorio, che il paziente non 
accetta, Si pratica massoterapia dei muscoli trocanterici senza alcun risultato. 

L’ammalato viene dimesso con licenza di convalescenza il 17 settembre 1930. 
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All’età di 7 anni ammalò di bronchite; a 18 anni contrasse in provincia di Agri- 
gento infezione malarica. Nel novembre del 1931 riportò distorsione del piede 
sinistro, per cui è stato costretto a sottoporre a continuo sforzo l'arto inferiore 
di destra sia nella stazione eretta che nella deambulazione. Dopo qualche mese 


cominciò ad avvertire un rumore come di scroscio ed uno scatto in corrispondenza 
. 


Fig. 1. - La figura mostra il rilievo sul trocantere 
‘un istante prima dello scatto 


dell'anca destra specialmente nella flessione della coscia. Il paziente non ha dato 
eccessiva importanza a questo disturbo ed ha continuato ad attendere alle suo abi- 
tuali occupazioni. In queste ultime settimane, in sèguito ad eccessiva fatica, oltre 
allo scroscio, ha cominciato a notare senso di pesantezza e d’intorpidimento alla 
anca destra con irradiazioni dolorose, che corr&spondono posteriormente alla regione 
trocanterica quando flette la coscia ed anteriormente quando riestende la coscia. 

E. 0. — Costituzione scheletrica robusta; stato di nutrizione e sanguifi- 
cazione buono. Masse muscolari bene sviluppate. 

All’esamo metodico dei vari organi ed apparati non si rileva nulla di notevole. 

Facendo flettere ed abdurre la coscia destra ruotata lievemente all’esterno 
si sente un rumore come di seroscio che si produce in corrispondenza della re- 
gione dell’anca e che si percepisce anche alla distanza di mezzo metro (il pa- 
Ziente avverte contemporaneamente al rumore una sensazione di scatto e viva 
dolorabilità). Si nota altresì che tale rumore si produce nel momento in cui il 
paziente flette la coscia, lievemente abdotta e ruotata all’esterno, sul bacino 
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di un angolo di circa 110 
da vicino 
(figure 2-3). 

All’ispezione della regione trocanterica non si nota nulla di abnorme all'in- 
fuori di una specie di lieve sussulto dei comuni tegumenti. che si produce nel 
momento dello scatto, Alla palpa- 
zione di apprezza che lo scatto è 
prodotto ad una specie corda, 
che, tesa longitudinalmente, salta 
sulla parte più bass è posteriore 
del gran trocantere, venendo dai 
piani profondi verso quelli super- 
ficiali, e dall'indietro all’avanti 
nella flessione della coscia e dall'a- 
vanti all'indietro invece nella esten- 
sione. Lieve clandicazione. Nulla 
a carico dell’articolazione coxo-fe- 
morale la cui motilità è di ampiezza 
normale. 

T 
normale. 

Esame elettro - diagnostico, 
negativo. 

R. Wassermann, negativa, 

Cutireazione con tubercolina 
di Koch, negativa. 

Esame radiografico, negativo. 

Posta diagnosi di u Anca a 
scatto dolorosa destra » decido. per 
l'intervento, che. pratico il 14 otto- 
bre 1932. 

Intervento operatorio. — Ane. 
stesia locale novocainica. Incisi 
di circa venti centimetri 
spondenza del gran trocan 


; è meno accentuato — si percepisce però nettamente 
quando da questa posizione l'arto passa nell'estensione completa 


ofismo muscolare dell'arto, 


Fig. & zione verticale della fascia lata, 
della benderella e delle fibre del 


per Îa produzione dello scatto, che sì percepisce ancora nettament 0 
gnolo introdotto sotto il margine del grande gluteo apprezza la esistenza di una 
corda tendinea, che nei movimenti di flessione e abduzione della coscia si acca- 
valla sul margine posteriore del gran trocantere producendo il caratteristico scatto. 
Sezione della corda tendinea, di cui viene asportato un tratto lungo quattro cen- 
timetri, e sutura separata dei bordi cruentati. Lo scatto non si verifica più. (Il 
tendine, dello spessore di mezzo centimetro circa, appare intimamente aderente 
alla faccia profonda del m. grande gluteo ed ha decorso curvilinéo con Neto 
verso il margine posteriore del gran trocantere. La breccia operatoria. non è suffi- 
ciente però per poter seguire in basso detto tendine sino alla sua inserzione alla 
linea aspra del femore). di a du? A Ga 

Riavvicinamento con punti ad «Ua dei margini della incisione muscolare 
e'sutura del piano aponevrotico (plicatio). 

Guarigione per primam. 

Il paziente lascia l'Ospedale il 18 novembre 1932 è torna al Corpo comple. 
tamente. guarito. 


Dal punto di vista della diagnosi i due casi descritti non hanno pre- 
sentato nessuna difficoltà. In entrambi infatti sono stati rilevati chiarà- 
mente i sintomi patognomonici dell’affezione di cui ci siamo ocenpati 
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— scatto e rumore — ed è stato anche assai agevole escludere — sia con 
l’esame clinico che con l'indagine radiografica —l'esistenza di lesioni osteo— 
articolari. Così pure accurate prove elettro—-diagnostiche non hanno dimo- 
strato una modificazione nell'attività funzionale dei muscoli trocanterici. 

Tutti e due i pazienti hanno riferito l’inizio della loro malattia a 
causa traumatica. Nella seconda osservazione è indubbiamente da attri- 
buire una certa importanza ai disturbi della statica (consecutivi alla pre- 

. gressa distorsione tibio-tarsica, che costrinse il paziente per qualche 
mese a poggiare prevalentemen- 
te sull'altro arto) nel favorire 
l’insorgenza dell’anca a scatto. 

Nei nostri malati il rumore 
e lo scatto, che si accompagna- 
vano a dolore e provocavano 
una minorazione funzionale del- 
l'arto, sono stati provocati co- 
stantemente da certi determinati 
morimenti consistenti nella fles- 
sione della coscia (lievemente 
abdotta e ruotata all’interno) 
sul bacino di un angolo di 1000 
nel primo caso e di 110° circa 
nel secondo (coscia lievemente 
abdotta e ruotata all’esterno). 

Il rumore è stato unico 
nella prima osservazione e du- 
plice nella seconda in cui infatti 
si è verificato non solo nella 
flessione della coscia ma anche 
— per quanto meno evidente — 
nello scatto della estensione del- 
la coscia. 

Non è facile interpretare il sintoma dolore nel primo paziente, che ha 
rifiutato di sottoporsi alla cura chirurgica propostagli. In analogia però 
a quanto abbiamo potuto riscontrare all'atto operativo nell’altro infermo 
è logico supporre — come è stato chiaramente messo in evidenza da Do- 
MINICI — che lo scatto doloroso sia stato determinato da un ispessimento 
del margine tendineo del grande gluteo. Ed infatti in entrambi lo scatto 
e di conseguenza il dolore si sonv verificati all’atto della flessione della 
coscia, nel momento cioè in cui il cordone tendineo del grande gluteo viene 
ad essere disteso al massimo sul massiccio trocanterico. A conforto di ciò 
sta il fatto che nel nostro operato dopo la sezione del tendine del grande 
gluteo, di cui fu asportato un largo tratto per impedirne la migrazione 
in avanti sul margine posteriore del trocantere nella flessione, scompar- 
‘vero nettamente lo scatto, il dolore e il rumore di scroscio. 

Concludendo: la seconda osservazione particolarmente sta a dimo- 
strare che la cansa fondamentale dell'anca a scatto —- come ha dimo- 
strato DOMINICI — può essere data esclusivamente da uno sviluppo spe- 
ciale del tendine di inserzione delle fibre profonde del muscolo grande 
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gluteo sulla tuberositas glutaca femoris (labbro esterno di biforcazione della 
linea aspra del femore) e che i traumi hanno solo un’importanza secon- 
daria in quanto essi richiamano l’attenzione del paziente sulla malattia 
già esistente o ne determinano l'insorgenza dei disturbi subbiettivi. 

In questi casi, in cui lo scatto è determinato da un ispessimento del 
margine tendineo del grande gluteo, è giustificata la condotta da me se- 
guita e cioè la semplice sezione del tendine del grande gluteo (che è stata 
anche praticata con successo in due casi da Woo Jones «Journ. of Orthò- 
padie Surg», vol. II, n. 1) ed asportazione inoltre di un tratto di esso 
per impedire che la cicatrizzazione ne ristabilisca la continuità. Il risul- 
tato favorevole ottenuto depone indubbiamente per l'opportunità del 
metodo da me scelto, che è peraltro di facile esecuzione. 


Riassunto. — L'A. dopo aver discusso sull’etiopatogenesi, sulla sintomato- 
logia è sulla cura dell'anca @ scutto riferisce due osservazioni personali (anca a 
scatto dolorosi). Nel caso operato ha riscontrato che l'elemento scattante era co- 
stituito da un notevole ispessimento del margine tendineo del grande gluteo, 
che è stato sezionato ed asportato per un tratto di quattro centimetri ottenen- 
dosi così la guarigione. 


Per la dibliografin consultare l’accurato e detta 


lavoro di Domrsicr in « La chirurgia 
degli orguni «di movimento », vol. XII, fasc. 3, pag. 204-275. 


RIVISTA SINTETICA 


MALARIOTERAPIA NELLA TABE 


Dott. Edgardo Fenga, primo capitano medico 


Coms è noto, il vienneso Wagner v. Jauregg iniziò tentativi di piretoterapia 
sui dementi paralitici nel 1887, basandosi sulle antiche osservazioni della benefica 
influenza esercitata sui pazzi dai processi febbrili intercorrenti. 

Un precursore di tale terapia fu in Italia il prof. Antigono Raggi (1876) Ta cui 
proposta di «produrre ad arte un processo febbrile nel pazzo» non trovò [però 
esecutori. 

Il Wagnor Jauregg si servì in primo tempo della tubereolina Koch, del vaccino 
antitifico polivalente, di quello stafilococcico e solo nel 1917 passò all'inoculazione 
malarica, 

I felici risultati ottenuti sulla demenza paralitica, ormai ben nori, sono com- 
pendiati nella statistica di Horn (1931): il 42,4 % di remissioni complete; il 30,3% 
di remissioni incomplete. 

Tale mezzo di cura venne tentato contemporaneamente nella tabe, ma, dopo i 
primi scarsi risultati ottenuti, le scuole di Amburgo e Vienna abbandonavano i} 
metodo. 

Scherber ed Albrecht, Bering, Hoff e Kauders rinnovarono i tentativi con esiti 
favorevoli, cosicchè il sistema di cura si è potuto diffondere provocando altre osser- 
vazioni (Paulian, Wullenweber, Brunstig, ece.). 

Complessivamente, però, le esperienze di malarioterapia sulla tabe risultano 
rse (C. Colueci). 
Ciò si deve: all'esistenza di forme a decorso lento, spesso con scarsa sintomato- 
logia sufficientemente influenzate dalle cure specifiche; ai pericoli di morte inerenti 
alla malarioterapia per cui si manifesta tendenza all’impiego di altri metodi di eura 
piretogoni ritenuti innocui. 

Così vengono adoperati il Pjrifer (albumina batterica di germi del gruppo coli), 
il Neosaprovitan (oidium, sarcine, bacilli Gram negativi), il Mixogon (gonococchi, 
bacilli coli, strepto e stafilococchi), la Sulfosina ed il Sulfor (olio solforato), la dia- 
termia riscaldante ed infine, Ja ipertermia fisica del Walinski, consistente in stasi di 
calore provocata da iniezione endovenosa di soluzione ipertonica di cloruro di sodio 
seguita da bagno caldo che da 37,5° C. viene portato progressivamente a 42° C. 

Tecnica dell'inoculazione. — È uguale a quellaimpiegata per la paralisi gene- 
rale. Iniezione sottocutanea nella regione scapolare di due a cinque centimetri cubi di 
sangue estratto da malarico non trattato o da soggetto malarizzato a scopo tera- 
peutico durante l’accesso febbrile. È indispensabile stabilire la forma di malaria 
da inoculare, dovendo essere rigorosamente esclusa la terzana maligna. In genere 
viene impiegato il plasmodium vivax. 

Paulian preferisce la via endovenosa, già raccomandata da Kirschner e Plehn, 
che abbrevia notevolmente il periodo d’incubazione e si è servito anche dell’agente 
della quartana (plasmodium malariae) che, contro il vantaggio di tre giorni di api- 
ressia utile all'ammalato, presenta qualche volta resistenza al chinino ed accessi 


sca 
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febbrili irregolari e gravi. L'esperienza consiglia servirsi di ceppo plasmodiun: vivax, 
selezionato, agametico, che sia stato già adoperato per inoculare altri ammalati. 

In Inghilterra e nel Nord-America viene anche impiegata la malarizzazione con 
l'intermediario di zanzare anopheles adulte catturate, ed appositamente infestate, 
in maniera da eliminare l’inoculazione di sangue proveniente da luetici. Gli studi più 
completi su tale tecnica sono que!li di S. P. James in collaborazione con P. Shute. 
In Italia si è occupato «dell'argomento A. Pozzi che ha preferito l’impiego di zanzare 
nate in laboratorio da larve di secondo, terzo e quarto stadio, riuscendo a man- 
tenerle in vita allo stato infestante sino a sei mesi. Questo procedimento è indub- 
biamente complicato ma, presenta il pregio di potere malarizzare con successo 
soggetti refrattari alla comune inoculazione sottocutanea ed endovenosa. Il 
decorso in tal caso è simile a quello della malaria contratta naturalmente, per cui è 
iustificato il dubbio che possa costituire un mezzo terapeutico migliore (Clark). 

Qualunque sia il metodo adoperato è necessario far precedere un accurato esa- 
me generale dell’ammalato e quello particolare dell’apparato cardio-vascolare, 
tanto più che nei tabetici si ha spesso una considerevole instabilità della tensione 
arteriosa per cattivo funzionamento dell’apparecchio regolatore (Dumas, Froment) 
e durante gli accessi febbrili sono frequenti gli accidenti di iposistolia. In conse- 
guenza vanno scartati i soggetti con vizi valvolari scompensati ed arterioselerosi 
grave. L'aortite sifilitica semplice, frequente nei tabetici, non costituisce contro 
«indicazione; anzi, viene favorevolmente influenzata dalla cura (Mulzer). 

Un periodo di preparazione alla inoculazione con somministrazione di stricnina, 
glicerofosfati ed alimentazione corroborante è indispensabile per gli ammalati che 
presentano deficiente stato dli nutrizione e sanguificazione. Per quelli in istato 
cachettico, Hoff e Kanders propongono un trattamente frazionato interrompendo la 
malarizzazione con chinino dopo il quarto accesso febbrile; indi periodo di sosta di 
alcune settimane con somministrazione di preparati novarsenicali al quale farà 
sèguito una seconda inoculazione. Wullenweber, però, che su 30 tabecici ebbe due 
morti, è dell'opinione che la malarioterapia nei tabetici può applicarsi soltanto 
ad individui forti. Non devono essere sottoposti alla cura gli ammalati che si 
avvicinano oppure abbiano oltrepassato il 60° anno di età (Mingazzini), poichè 
sopportando male gli accessi febbrili si sarebbe costretti ad interrompere prema- 
turamente la cura e per gli scarsi benefici che loro conseguono in nesso all’insufti- 
cienza generale dei meccanismi immunitari (Cuboni). 

Altre controindicazioni sono: la tubercolosi polmonare in fase attiva, l'insuf- 
ficienza epato-renale grave, il marasma, le piaghe da decubito. 

In genere sono sulficieni 8, 10, 12 accessi febbril 

Il periodo d’incubazione oscilla da otto a quindici giorni per la via d'inocu- 
lazione sottocutanea © da tre a otto giorni per quella endovenosa. 

Verso il termine del periodo d’incubazione si manifesta frequentemente una 
modica ipertermia che non supera i 37,5°-38° C, la così detta febbre prodromica 
(Dattner e Kauders) che in alcuni casi può riuscire difficile distinguere dal vero 
accesso malarico. Durante il periodo febbrile, si stabilisce rapidamente anemia da 
distruzione di emazie e diminuzione notevole del peso corporeo. Speciale attenzione 
bisogna rivolgere al cuore, al rene ed al fegato. Schulze raccomanda l’esame meto- 
dico della pressione sanguigna; la discesa della pressione massima dalla normale a 
mm. 100 e a mm. 90 Hg presume imminente collasso per cui occorre provvedere 
secondo arte (canfora-caffeina). A prevenire i segni di stanchezza cardiaca, 
secondo il consiglio di Wagner Jauregg (citato da Cuboni), riesce efficace la 
somministrazione di cardiotonici jpiego razionale di essi non ha mai fatto supe- 
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vare la cifra dell'1 94 di morti per collasso nei malarizzati della cli 
Wagner (Gerstmann) 

Gli accessi febbrili vengono in genere facilmente troncati dalla sommini- 
strazione di chinino per via orale in dosi inferiori a quelle impiegate per la malaria 
contratta naturalmente: sono sufficienti gr. 1 per giorno nei primi tre giorni e gram- 
mi 0,50 durante i quattro giorni successivi, complessivamente gr.5(WagnerTauregg). 

Segue la cura specifica con neosalvarsan, salvarsan con argento, frizioni di 
unguento cinereo, bismuto, tenendo presente nella scelta del preparato le singole 
eontroindicazioni. 

Risultati ottenuti: (sulla base dei casi trattati da Hofî e Kauders, Scherber 
ed Albrecht, Bering, Wullenweber, Paulian ece.): 

a) Dolori jolgoranti: scompaiono completamente nel 39% dei casi; vengone 
mitigati nel 50 %, dei casi. Caratteristico il loro rincutizzarsi durante l’accesso feb- 
brile (Benedek-Bravetta) di cui spesso ne preannunziano l’insorgere, preludio forse 
del successivo miglioramento. 

b) Crisi viscerali: sono intensamente influenzate (Hofî e Kauders) pure 
essendo assai ribelli durante il trattamento (Paulian); si diradano lentamente dopo 
qualche settimana 0 mese. Talvolta alla scomparsa della crisi gastrica subentra 
una sintomatologia soggettiva di dispepsia a tipo continuativo o ad accessi da 
siraulare l'ulcera; l'esame radioscopico è negativo per tale lesione (Hoft e Kauders). 

Complessivamente l'859) degli ammalati ha miglioramento notevole 0 scom- 
parsa della penosissima sintomatologia che porta di frequente al morfinismo e 
qualche volta al suicidio. 

e) Atassia, disturbi motori, turbe degli sfinteri: L'atassia nelle sue forme gravi è 
poco o niente influenzata; le forme lievi ed allo stato iniziale subiscono un miglio- 
ramento sensibile. Pure Bering in sei casi ebbe scomparsa di grave atassia, tanto 
chei pazienti poterono ritornare al loro lavoro. L'ipotonia e la debolezza degli arti 
inferiori possono migliorare sebbene di poco. Nelle turbe degli sfinteri i risultati 
sono mediocri; qualche volta buoni per ripristino funzionale come sei casi di Bering 
edi Saravskij. 

d) Atrofia del nervo ottico: In genere non riceve beneficio della cura. Wagner 
Tauregg, in alcuni easi iniziali ha potuto osservare l'arresto del processo di atrofia, 
inaltri il rallentarsi del decorso. Anche il Pisani in collaborazione col Sabbatini su 15 
casi ha potuto accertare arresto o regressione dei reperti obbiettivi a carico del disco 
ottico insieme a miglioramento dei disturbi soggettivi (citato da Fumarola). Eguali 
buoni risultati sona stati segnalati dal Colucci. 

e) Disturbi trofici: permangono immodificati. Non mancano osservazioni 
favorevoli: quella del De Angelis relativa ad un uleus perforans cicatrizzato in un 
mese dopo la cura e l’altra del Medea in cui i fenomeni di alterato trofismo degli 
arti inferiori ebbero enorme vantaggio. 

f) Le alterazioni dei riflessi tendinei, il segno di Argjll - Robertson, i disturbi 
della sensibilità obbiettiva, permangono immodificati. 

g) Stato generale: dopo il trattamento, nel maggior numero dei casi, si verifica 
un miglioramento dello stato di nutrizione ed un aumento del peso corporeo. 
Subentra sensazione di benessere e di rinnovato vigore. 

h) Reazioni umorali: La Wassermann nel sangue e nel liquor viene incostan- 
temente attenuata. Sul liquido cefalo-rachidiano si ottiene diminuzione della 
linfocitosi e del tasso dell’albumina globale, mentre quello delle globuline non 
viene modificato. Resistono le reazioni colloidali (benzoino-mastice) o si atte- 
nuano solo tardivamente. . 
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Non esiste però parallelismo tra la sindrome clinica e quella umorale; per cui è 
dato osservare pazienti che pur avendo ricevuto molto heneficio dalla cura 
presentano il quadro umorale poco modificato. 

I risultati dei vari autori possono così riassumersi: migliorati notevolmente 
20%; migliorati modicamente 58 %; esito nullo 12%; peggiorati 2%; morti 8% 
(da Walinski). 

Riguardo all’esito lontano: su 169 tabetici sottoposti alla malarioterapia, 
dopo uno a cinque anni dal trattamento, Jacobs e Vonwinkel hanno osservato 
buoni risultati in 35 casi. 

Considerazioni e conclusioni: I risultari pure essendo meno brillanti di quelli 
ottenuti nella demenza paralitica — in ciò concordano tutti gli autori — sono tutta» 
via degni di molta considerazione in quanto riguardano il miglioramento di quei 
sintomi soggettivi non sempre influenzati dalla chemioterapia per i quali sono stati 
tentati interventi chirurgici vari (operazioni di Forster, Leriche, Jean, ecc.) con 
esiti transitori od addirittura disastrosi. 

I risultati sui sintomi obbiettivi sono in genere scarsi, pur non mancando 
osservazioni favorevoli di una certa importanza, che potrebbero sembrare contrad- 
dizione. Ma non è possibile discernere quanto in sintomatologia è dovuto a semplice 
flogosi, degenerazione mielinica od a veri fatti cicatriziali; poichè, appare logico am- 
mettere che il miglioramemo riguarda quei sintomi in nesso a processi infiammatori 
(Hauptmann) od a lesioni degenerative delle guaine mieliniche del protoneurone 
centripeto (Hofî e Kauders) favorevolmente risolte dalla malarioterapia. 
rimane inefficace. 

Quindi, ammessa l’eflicacia della cura malarica in un buon numero di tabetici 
col risultato di remissioni già persistenti da anni, resta a considerare se essa rappre- 
senta un mezzo terapeutico da prendersi in considerazione in ausilio ai chemiote- 
rapici ed in quale stadio del male debba esserne logico l'impiego. Il mercurio e gli 
arsenobenzoli hanno indubbiamente i loro successi ma, l’azione che esplicano sulla 
tabe è incostante ed in un buon numero di casi non riescono ad inupedire la rapida 
evoluzione della malattia. 

Non è prudente farsi illusioni nei casi stazionari od in quelli il cui reperto del 
liquor è negativo o negli altri in cui i sintomi dolorosi sono appena accennati per 
limitaro la cura solo alla specifica ritenendo che il processo dovrà arrestarsi. 
Prevedere il futuro destino di un tabetico non è possibile: casi con reperto del liquor 
negativo possono progredire. 

Torna qui acconcio ricordare una considerazione di A. Barrè provocata dai 
modesti © scarsi risultati da lui ottenuti con la cura arsenico-idrargirica su 22 
tabetici (Bulletin Médical, giugno 1923, n. 27): 

«Forse il fatto di non più concepire per la tabe e la paralisi generale altre cure 
che quelle della sifilide comporta una parte di errore; forse c’è il fatto che c'è una 
idea nociva, per certi riguardi, poichè chiude degli orizzonti ed impedisce di cercare 
altrove che nell’arsenale antisifilitico i mezzi propri a modificare le lesioni così 
particolari della tabe ». 

È retto criterio terapeutico, a mio parere, ricorrere all’ausilio della malariote- 
rapia all’inizio dell’infermità, quando il processo è limitato a poche radici, è di lieve 
entità e la degenerazione dei cordoni posteriori non si è verificata. Wagner Jauregg, 
nel XXXVIII Congresso di Medicina Interna (Wiesbaden, aprile 1926), ha insistito 
nel concetto che la cura malarica riesce particolarmente efficace nello stadio 
preatassico. Ò 
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” Da quanto si è delto scaturisce là necessità di ‘diagnosticare la tabò all'inizio, 
quando i sintomi sono scarsi esi limitano a dolori simulanti forme nevralgiche (per 
esempio tipo sciatico), parestesie agli arti inferiori, distensione inconscia della 
vescica (falsi prostatici ritenzionisti: Carraro), dolori addominali con vomito (simu- 
lanti il quadro dell’ulcera gastrica), crisi laringee; sintomi che possono allontanare il 
medico dalla giusta diagnosi tanto più che i riflessi patellari possono essere esagerati. 

I casi di morte consecutivi al trattamento purtroppo lamentati, non debbono 
costituire movente per abbandonare il metodo; anche il mercurio e gli arseno- 
benzoli nella loro ascesa terapeutica hanno provocato delle vittime; ma, con 
accorgimenti di tecnica ed impiegando prudenza nella scelta dei soggetti sarà 
possibile eliminare l’irreparabile danno. Ciò del resto ha già ottenuto qualche 
autore: M. Sciuti ha potuto malarizzare inun anno (1931) n. 130 paralitici senza 
lamentare alcun decesso. 

Appare logico, poi, che alla cura malarica debba seguire la chemioterapia allo 
scopo di consolidare le remissioni. 

Su gli altri rimedi piretogeni (chimici, batterici) oggi in uso non è ancora pos- 
sibile pronunziarsi nei riguardi della loro efficacia nella tabe benchè non manchino 
osservazioni favorevoli (Berson e Jacoubson, ecc.). 

Il tempo dirà se essi rappresentano un progresso nella via luminosa tracciata 
da Wagner Jauregg. 


AUTORIASSUNTO. — ne sinteticamente la tecnica della malarioterapia 
limitatamente al suo impie È ai la tabe ed i risultati favorevoli conseguiti da vari 
autori. Egli ritiene che da tale cura, in ausilio alla chemioterapia, è possibile ottenere 
buoni risultati solo all’inizio dell'infermità quando il degenerativo è limi- 


‘processo 
tato a poche radici posteriori del midollo spinale ed è di lieve entità. Insiste sulla 
necessità di una diagnosi precoce. 
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SANITÀ MILITARE 


GiLcxrist Harry e Marz B. — I postumi delle lesioni da iprite. (The Medica 
Bulletin of the Veterans’ Administration, Vol. 9, n. 4, aprile 1933). 


11 contingente di spedizione americano in Europa ebbe 27.711 colpiti da iprite: 
la Commissione medica ha potuto prendere in esame per le proprie ricerche 89 
individui ancora viventi e le storie di 53 deceduti. 

Nelle condizioni in eni venne impiegata durante la guerra mondiale, l’iprite 
attaccò prevalentemente la pelle, le mucose delle vio aeree superiori, l'apparato 
visivo. Lo sviluppo di una broncopolmonite secondaria fu complicanza frequente 
e causa di morte. 

Fra gli $9 individui già sottoposti all’azione dell’iprite e tuttora viventi, 27 
presentavano ancora, dopo 8-10 anni, postumi ben definiti, anatomici o funzionali, 
attribuibili al solfuro di etile biclorurato. Un caso era dubbio. I postumi principali 
erano costituiti da bronchite cronica, enfisema, asma bronchiale, congiuntivite 
cronica, opacità corneali. L’enfisema era comparso, di solito, subito dopo l’espo- 
sizione all’iprite ed aveva carattere vicariante in seguito alla atelettasia prodot- 
tasi in estese zone dei polmoni, o anche in seguito alla ostruzione di piccoli bronchi 
da parte di essudato o di false membrane, con ritenzione di aria inspirata negli 
alveoli, e consecutiva distensione di questi. 

L’asma bronchiale può esser dovuta a molteplici cause, fra le quali la ip: 
sensibilità alla iprite dei soggetti asmatici; ovvero uno spasmo bronchiale per 
irritazione delle vie aeree; ovvero una turbata funzione cardiaca, seguita da sforzo 
respiratorio. 

Nei casi di congiuntivite cronica si era verificata una infiammazione acuta 
«delle congiuntive al momento della gassazione, seguita, senza interruzione, da 
sviluppo di congiuntivite eronica, da blefarite, cheratite, o da ulcere corneali ed 
opacità. 

Fra i 27 ensi positivi, soltanto in due venne riscontrata tubercolosi polmo- 
nare. L'anamnesi dimostrò trattarsi di forme quiescenti al momento della gassa- 
zione, e nelle quali il grave trauma sofferto dal parenchima polmonare per l'azione 
dell'iprite, e la diminuita resistenza organica avevano determinato la riaccensioni 
dei focolai latenti. 

Sopra 53 decessi di individui che erano stati sottoposti all’azione dell'iprite 
in 38 casi la morte non fu considerata in rapporto con la pregressa intossicazioni: 
in 11 V'iprite fu la causa immediata ed in 4 la causa tardiva dell'esito letale. In 
tre di questi ultimi casì si riscontrò tubercolosi polmonare, che fu attribuita alla 
riattivazione ed estensione di focolai già quiescenti. Anche in 8 dei 38 casi in cui 
il decesso non fu messo in rapporto con l’azione dell'iprite, la causa della morte 
ora stata la tubercolosi. 

Gli Autori ritengono che non si può generalizzare nell’ammettere una tela- 
zione fra iprite e tubercolosi, ma ogni caso deve essere studiato in modo pi 
colare per stabilire la parte dovuta all’iprite nello sviluppo della forma specifica, 


Ferkt. 


IGIENE 


Rossetti. — Ricerche sulla epidemiologia della febbre tifoide. (Igiene Moderna, 
ottobre 1933). 


Gli studi epidemiologici sulla infezione tifoidea nei grandi centri spesso 
sono incompleti per la stessa vastità del compito e per l'impossibilità di indi- 
viduare con sufficiente approssimazione i vari fattori epidemici in ambienti così 
complessi. Nell'ambiente rurale invece queste indagini possono portare a risul- 
tati più positivi, perchè è possibile restringere le osservazioni a piccoli gruppi 
©d è più facile seguire attentamente lo svolgersi dell’endemia. 
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L'A. si è perciò oceupato dell’argomento in due piccoli centri del Bresciano, 
nei quali l'infezione tifoidea serpeggia: Salò (frazione Muro) e Provaglio d’Isco 
(frazione Fontana). Con le presenti ricerche sperimentali l'A. ha messo in e 
denza che non è difficile rintracciare il b. tifico nelle verdure irrigate e conci- 
mate con materiale infetto, ma si è soprattutto soffermato sulla frequenza dei 
portatori sani e convalescenti, ampiamente valutando l'effettiva importanza 
«di essi nella diffusione della malattia. A Provaglio d’Iseo (frazione Fontana} 
su 280 abitanti esaminati fu trovata portatrice di b. paratifo B una donna; nes- 
suno fu trovato portatore di bacilli tifici. A Salò (frazione Muro) su 388 abitanti 
ha avuto esito positivo per il b. di Eberth 20 volte. La differenza tra le due zone, 
nelle quali la infezione tifoidea serpeggia pressocchè ugualmente, viene dall'A. 
în parte spiegata con l'azione di un principio litico, il quale, se presente, può 
ostacolare seriamente la ricerca dei portatori. A convalida di ciò l'A. riferisce 
«di avere accertato in 20 su 83 convalescenti di Provaglio d'Iseo il batteriofago 
antitifico, che non è invece riuscito a mettere in evidenza nelle deiezioni degli 
abitanti di Salò. 

L'insieme delle ricerche è assai interessante e dimostra come sia utile —. an- 
che nei piccoli centri lo studio epidemiologico della infezione tifoidea, e bene 
si aggiunge ai lavori in proposito della Seuola di Ottolenghi, maestro al quale 
si deve anche la ispirazione delle indagini presenti. 


MENNONNA. 


P. MARRI. —- Ricerche sulla immunità antitetanica — Nota prima. (Pathologiea, 
vol. XXV, n. 503, settembre 1933). 


La scoperta delle anatossine ha indubbiamente aperto un vasto campo 
‘l'applicazione nella prevenzione delle tossinfezioni per le proprietà intrinseche, 
esaurientemente dimostrate, nei riguardi dell’innocuità assoluta e del potereantigene 
immunizzante specifico verso le rispettive malattie. Tuttavia l'A. rileva come 
allo stato attuale sia notevole il contrasto fra la ormai universale applicazione 
dell'anatossivaccinazione antidifterica e la scarsa diffusione assunta dall'ana- 
tossivaceinazione antitetanica. Eppure i motivi di una vasta e sistematica vac- 
cinazione antitetanica nell'uomo sembrano invero altrettanto urgenti e plausi 
bili quali quelli della vaccinazione antidifterira e sotto aleuni punti di vista 
anche più giustificati. Basta pensare, ricorda T'A., all'uso copioso di siero anti- 
tetanico, a scopo profilattico, che si fa giornalmente negli ambulatori di clinica 
chirurgica, alla frequenza con cui si presentano feriti che già una volta sono 
stati sottoposti alla sieroprofilassi antitetanica cd agli effetti spiacevoli della 
reinoculazione di siero, e considerare infine che molti individui sono esposti per 
il loro mestiere (sportivi. terrazieri, stallieri, ecc.) a lesioni -ripétute, sospette 
tetanigene, per dedurne il grande beneficio che si potrebbe ritrarre da un’appl 
cazione sistematica della vaccinazione antitetaniea con anatossina che, se 
convenientemente applicata, è capace di produrre un’immunità specifica’ per 
tutta la durata della vita. Nei riguardi poi dei benefici che ne potrebbero 
«terivare negli ambienti militari basti osservare che, in caso di guerra, non 
sarebbe più bisogno di ricorrere alla pratica della sieroprofilassi dei soldati feriti 
se questi fossero in precedenza sistematicamente e correttamente vaccinati con 
l'anatossina tetaniea. Nè alcun dubbio può esistere sulla solidità dell'immi 
nità conferita dall’anatossina tetaniea come risulta da numerose ed autorevo) 
ricerche, delle quali A. cita le principalissime tra cui l'osservazione di Ramon 
e Zoeller che 1 cc. di siero singuigno di soggetti vaceinati con anatossina te- 
tanica è sufficiente, a distanza di anni, a neutralizzare 1000 d. m. m. di tos- 
sina tetanica, 

Pertanto se all'applicazione pratica della vaccinazione antitetanica nel. 
l'uomo osta soprattutto la radicata riluttanza, da parte dell’adulto, di sotto- 
porsi ad una pratica vaccinale contro un'infezione ai cui pericoli potrà essere 
esposto solo accidentalmente ne! corso della vita, l'A. pensa che sarebbe il caso 
di cogliere l’ocessione del momento in cui i feriti vengono sottomessi all’abi- 
tuale pratica di sieroprofilassi antitetanica per attuare tale immunizzazione 
attiva accanto alla passiva. Con questa pratica si verrebbero a soddisfare in 
modo completo le esigenze di una corretta profilassi la quale, per lo nozioni acqui- 
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site al riguardo del vario periodo d’incubazione, deve essere rivolta al duplice 
scopo di conferire al ferito un’immunità antitetanica ad un tempo rapida (siero- 
profilassi) e duratura (vaccinoprofilassi). 

Ma il problema, osserva l’A., non è in vero così semplice come potrebbe 
apparire poichè occorre stabilire se non intervengano fattori che interferiscono 
in senso sfavorevole fra le due immunità, attiva e passiva, contemporaneamente 
attuate e, in assenza di questi, se l’immunizzazione praticata in un sol tempo 
porti a risultati positivi, tenendo presente che i feriti generalmente si allonta- 
nano dopo la prima medicazione. 

Nell'intento appunto di stabilire se il presupposto teorico di questa pra- 
tica sia realmente di vantaggio per i feriti, in tempo immediato o lontano, PA 
ha intrapreso una serio di ricerche, tuttora în corso; delle quali nella presente 
nota sono riportate quelle rivolte più particolarmente ad uno studio prelimi- 
nare, fatto direttamente sull'uomo, sull'andamento della immunità antitossica 
per una sola iniezione di siero, per un'iniezione di sola anatossina e per l’inie- 
zione simultanea di siero ed anatossina. 

Le conclusioni alle quali l'A. perviene in base ai risultati di questa prima 
serie di ricerche sono le seguenti. 

1° L’immunità antitossica conferita all'uomo per l’inoculazione di una 
sola dose di siero antitetanico (3000 U. internazionali = 1500 U. americane o 
di Rosenau) si mantiene in grado efficiente almeno un mese e durante tale pe- 
riodo, in base alle modalità di comportamento dell'organismo umano nella eli- 
minazione dell’antitossina di origine iva, a seconda che essa è in alta o bassa 
concentrazione nel sangue, non sarebbe indicata la reinoculazione di siero anti. 
tetanico; 

2° L'inoculazione di un’unica e forte dose di anatossina tetanica, di alto 
valore antigene non è capace di conferire all'uomo un’immunità specifica che 
sia espressa mparsa nel siero sanguigno di tracce anche modeste di anti- 
tossina tetanica di origine attiva. 

3° L'inoculazione di una sola dose di anatossina tetanica, fatta simulta- 
neamente ad un'iniezione di siero antitetanico (dose profilattica), non influenza 
nè modifica sostanzialmente l’instaurarsi ed il decorso dell'immunità passiva; 
non dimostra che oltre l’antitossina di origine passiva si abbia produzione di 
antitossina di origine attiva, o che alla caduta della immunità passiva succeda 
una immunità attiva. 

L'A. si propone peraltro di definire con ulteriori ricerche se, in accordo con i 
risultati sperimentali di Ramon e Descombey, l’inoculazione simultanea di ana- 
tossina © siero predisponga o meno l'organismo umano ad una maggiore e più 
rapida produzione di antitossina allorchè intervenga un nuovo stimolo specifico. 

È opportuno ricordare che nel nostro Esercito l’importanza di tale pro- 
blema fu subito rilevata dopo le prime indagini di Ramon e furono eseguite ri* 
cerche, direttamente sull’uomo, nei riguardi della possibilità di attuazione pra- 
tica dell’anatossivaccinazione antitecanica sia in pace che in guerra (Grixoni- 
Bruni, Bardelli, Giornale di medicina militare, fasc. X, 1920-VIÒ). 


NANNI. 


M. A. Szent GroreyI. — L'acido ascorbico. Vitamina C (Biochimica e Terapia 
sperimentale, n. 8, 1933) e F. P. Mazza. — Vitamina C. Rivista chimica 
degli ormoni e delle vitamine, (Boll. Soc. Ital. di Biol. Sperim., n. 6, 1933). 


Il mistero che fino a qualche anno fa avvolgeva l’intima natura delle vitamine 
si va man mano diradando e sempre più chiari appaiono gli intimi rapporti tra 
vitamine ed ormoni ed enzimi. A parte gli interessantissimi risultati ottenuti dalle 
ricerche chimiche sulla vitamina A, sul delle vitamine B e sulla vita- 
mina D, sorprendente appare la sicura identificazione della vitamina C con l’acido 
ascorbico, 

Szent Gydrgyi è giunto alla scoperta dell'acido ascorbico in sèguito ad una se- 
rie di studi tendenti 2A individuare la natura della parte corticale della capsula sur- 
renale, studi che lo condussero a fissare l’attenzione sul grande problema dell'ossi- 
dazione biologica. Dimostrata e riconosciuta l'esistenza negli organismi sia animali 
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che vegetali di una perossidasi, avente la proprietà di attivare i perossidi, il Szent 
Gyèrgyi potè osservare che l'ossidazione non avveniva rapidamente, ma solo dopo 
un certo tempo e jn presenza di grandi quantità di perossido. Analizzando il feno- 
meno egli rilevò che ciò avveniva perchè nel succo stesso di molte piante era conte- 
nuta una sostanza riduttrice che provocava un ritardo e un impedimento all’azione 
della perossidasi. Infatti la sostanza, che Szent Gyòrgyi potè isolare, dandole in 
primo tempo il nome di acido esuronico, è caratterizzata da una grande reattività 
€ da una sensibilissima capacità riduttrice, non inferiore a quella di nessuna so- 
stanza organica composta di C, H e O. Naturalmene essa può venire a sua volta 
ossidata e la reazione è reversibile. Dal punto di vista biologico sembra che l'acido 
ascorbico, che soprattutto abbonda negli agrumi, oltre ad esercitare la sua funzione 
di ossidante e di riducente, regoli il potenziale del succo cellulare e preservi il proto- 
lasma dall’ossidazione. Nella corticale delle capsule surrenali l'A. potè dimostrare 
l’esistenza di un agente riduttore, identico all’acido ascorbico e che si identificava 
con la vitamina C. Birch. Harris e Ray nel Nutritional Laboratory di Cambridge 
hanno affrontawo con severità la ricerca dell'identità della vitamina © con l'acido 
ascorbico, giacchè restava da stabilire se l’attività anviscorbutica per esso riscon- 
trata da vari osservatori non dipendesse da impurezze contenute nei preparati esa- 
minati. Le esperienze hanno dimostrato brillantemente l'identità della vitamina € 
con l’acido ascorbico. Il Gyòrgyi per sbarazzarsi dall'obiezione che l’azione dell'a- 
cido fosse dovuta a una sostanza attiva a dosi di millesimi di milligrammo, rae- 
chiusa in seno ai cristalli dell'acido ascorbico, compì altre accurate ricerche sull’a- 
cido ascorbico cristallizzato. Poichè era difficile poterne ricavare dalle ghiandole 
surrenali in quantità sufficiente per un'analisi accurata, egli ricorse al regno vegetale 
e si servì di alcune varietà di paprica o pimento, infatti da kg. 2000 di paprica egli 
ricavò ben gr. 500 di vitamina C. Avendo co8ì a disposizione una larga quantità di 
sostanza il Gyòrgyi preparò il derivato mononcetonico dell'acido ascorbico e da 
questo rigenerò l'acido stesso. E poichè questo acido rigenerato presenta attività 
antiscorbutica non vi può essere alcun dubbio sull'identità della vitamina C con 
l'acido ascorbico; è infatti impossibile supporre che una sostanza estranea possa 
accompagnare l'acido durante tutte queste trasformazioni. Oltre a ciò è stato dimo- 
strato che l’attività antiscorbutica di numerosi prodotti naturali è all'incirca pro- 
porzionale al loro contenuto in acido ascorbico; ad es. la corteccia surrenale di bue 
è tre volte più attiva del succo di arancio e i contenuti di acido ascorbico dei due 
materiali stanno come 3:1. Campioni di acido ascorbico estratui da materiali più 
disparati come il surrene e la paprica R esentano uguale attività antiscorbutica; 
l'acido ascorbico presenta una banda di assorbimento nell’ultra-violetto, essen- 
do noto che l’attività antiscorbutica dei vari succhi è proporzionale all'intensità 
dell'assorbimento in questo campo dello spettro; la distruzione di una certa quan- 
tità dell’acido ascorbico per azione del calore o del O,, misurata per via titrime- 
trica col 2-6-dielorofenolindofenolo corrisponde a una proporzionale diminuzione , 
dell'attività antiscorbutica. Se si sottopongono cavie a diete scorbutigene, quando si 
manifestano i sintomi dello scorbuto è impossibile estrarre dai surreni acido ascor- 
bico, Cavie nutrite con una dieta contenente acido ascorbico rimangono protette 
dallo scorbuto, mentre quelle private di acido ascorbico morivano dopo alcune setti- 
mane coni sintomi più gravi di detta malattia; gli animali, quali il cane e il ratto. 
capaci di sentitizzare l'acido ascorbico contenuto nei surreni, non si ammalano 
mai di scorbuto. 
Per quanto riguarda la formula chimica il Gyòrgyi aveva ereduto di esprimerla 
con Cs Ha Os, lattone di un acido esuronico. Ma su questo punto l'accordo tra i 
chimici non è ancora completo, essendo state espresse ben otto formule in cui gli 
atomi di C, H, O sono diversamente combinati. Il Mazza crede con v. Euler che la 
costituzione Recta er l'acido ascorbico è quella di un lattone di un acido chetoe- 
sonico sotto forma enolica. Del tutto recentemente Reichstein, Griisner e Oppe- 
nauer comunicano di aver ottenuto per sintesi l'acido ascorbico identico al natu- 
rale, partendo dal l-xilosone. 
Non è chi non veda l'importanza di tutte queste ricerche, in special modo per 
quanto si riferiscè alla dottrina dell’alimentazione. 
L'identificazione della vitamina € e la sua preparazione in grande scala 
preludono a una larga applicazione medicinale del prodotto. 3 


Rerrano. 
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MEDICINA LEGALE 


G. PisentI. — Il danno dei nefrectomizzati e i criteri per la sua valutazione, (Ras- 
segna della previdenza sociale, n. 5-6, maggio-giugno 1933-XI). 


In questo lavoro, condotto magistralmente, come sa fare il ‘prot: Pisenti, 
è trattata con ampiezza ed acume critico la importante questione del danno dei 
nefrectomizzati nei riguardi delle leggi, italiana e straniere, sugli infortuni. Ma 
l’argomento interessa molto anche il medico militare, specialmente nell'attuale 
periodo consecutivo alla guerra, perchè non è rarissimo il caso di dover rispondere 
al Ministero delle finanze (Direzione generale pensioni di guerra) o alla Corte dei 
conti, i quali chiedono quale sia la categoria di pensione da assegnare, ossia pre- 
cisamente quale sia il danno da compensare. 

Che un infortunio (civile o militare, non importa) sia capace di produrre una 
lesione renale, e che questa renda necessaria la nefrectomia, immediata o più 
© meno tardiva, non è chi non sappia. Invece, da quando esiste la legge sugli in- 
fortuni e da quando ci fu la grande guerra, è stato sempre discusso quale sia il 
danno che il nefrectomizzato ha subìto e di conseguenza quale debba essere Vin. 
dennizzo e rispettivamente la pensione da assegnare. Differenze assai notevoli 
sono quasi sempre esistite fra i giudizi dati dai periti di parte e quelli dell'Ammini. 
strazione: si è giunti persino a sostenere che al nefreetomizzato spettasse il 100 °,,, 
mentre poi è noto che alla famiglia del morto spetta 1°80 %,! Da questo estremo, 
veramente e chiaramente eccessivo, si giunge persino al 10 e anche meno, come da 
taluno è stato ritenuto equo e sufficiente. SLA 

Ora il Pisenti esamina la questioye da tutti i punti di vista: da anatomo-pa- 
tologo e patologo illustre, ne analizza il lato fisiologico, fisio-patologico, anatomo- 
patologico; da infortunista altrettanto noto e valoroso, studia le condizioni del. 
l'individuo che ha subìto l’asportazione di un rene, il suo stato di salute, la sun 
capacità di lavoro e di guadagno, i pericoli a cui può andlare incontro, !a sua lon- 
gevità, ecc. E il lavoro è rieeo di statistiche tratte dalla infortunistica italiana e 
straniera, le quali intanto dimostrano che trattasi di casi veramente rarissimi, in 
confronto «del numero complessivo di infortunati (per esempio da statistiche sviz- 
zere risulta un caso di nefreetomia su 67.000 infortuni). 

Ma, a parte la questione della frequenza, quale è il danno della nefrectomia? 
Evidentemente qui si deve parlare di danno permanente, definitivo, quale risulta 
dopo che si è definitivamente stabilita l’ipertrofia compensatrice del rene super- 
, perchè in antecedenza si deve per necessità ricorrere a un indennizzo prov- 
visorio, sia prima, sia per un certo tempo dopo la nefrectomia. Avvenuta e sta- 
bilizzatasi la ipertrofia compensatrice del rene superstite, quale si può rilevare 
dall'esame delle urine e del sangue e dallo stato di benéssere del soggetto, questi 
è in stato di evidente minorazione? può lavorare? può farlo senza danno o con grave 
suo rischio? Sono tutte questioni che sono state molto discusse, e che il Pisenti 
analizza da Maestro quale è. Che vi siano pericoli è molto discutibile: il Pisenti 
lo dimostra seguendo la vita di nefreetomizzati, i quali non solo lavorano, ma 
lavorano in pessime condizioni di ambiente, sottoposti all'umidità, al freddo, a 
tutti gli strapazzi è lavorano da molti e molti anni, consetvandosi in perfetta 
salute. È una questione questa che si basa sul fatto che il rene è un organo 
i: ma non è punto detto che rimanendo con un solo rene, si corrano rischi 
maggiori che con due. 

Il Pisenti dimostra che questo rischio è puramente teorico, che l'indennizzo 
elevato o elevatissimo, chiesto da taluni infortunisti, si basa su di una supposta 
ridottissima e persino abolita capacità lavorativa e lucrativa, la quale viceversa 
non esiste e rappresenta una delle tante false verità tradizionali, che non hanno 
base reale nei fatti. 

Dobbiamo distinguere nel caso del nefrectomizzato due questioni, la prima, 
che riguarda il danno subìto in relazione alla capacità di lavoro e di guadagno, 
la seconda, che si riferisce al rischio di un danno futuro. Che un nefreetomizzato 
possa lavorare quando il rene superstite ha assunto in pieno la sua funzione vica- 
riante, e lavorare in pieno, non è possibile disconoscere: e perciò a rigore non 
apetterebbe più, arrivati a questo punto, alcun indennizzo. Se lo si dà, è per una 
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ragione, diremo, psicologica, e il Pisenti lo comprende e lo fa comprendere; 
ma esso non può essere certamente elevato. La questione del rischio futuro è stata 
molto discussa e si è basata su molti punti; cito i seguenti: 

1° Il rene superstite, essendo divenuto più grosso, sporge di più sotto l’ar- 
cata costale e più facilmente puo esser leso da traumi. 

20 Esso. perchè più grosso e pesante, può divenir mobile con maggior 
facilità, coi disturbi che ne conseguono. 

3° Esso può esser preda di alterazioni da infezioni, intossicazioni, e può 
ibire l'influenza di diete troppo ricche di sostanze proteiche, come se, dice benis- 
simo il Pisenti, gli operai fossero altrettanti signori che mangiassero sempre 
della carne. 

Sul primo punto le statistiche dànno una cifra del tutto insignificante di 
traumi al rene superstite, mentre poi abbiamo già visto quanto rara sia la lesione 
al primo dei due reni. È dunque il caso di una rondine che non fa primavera. 

Sul secondo punto, per quanto ne sail Pisenti, che pur ha raccolto un mate- 
riale statistico enorme, nessun chirurgo ha osservato che il rene superstite sia 
divenuto mobile: e del resto è ben noto che questa malattia non dipende nè dal 
volume, nè dal peso dell’organo, ma da ben altre cause di natura generale e 
costituzionale. 3 

Infine sul terzo punto, escluso l’affare veramente buffo della dieta ricca di 
came, basta pensare che le infezioni o intossicazioni, se esistono ed agiscono, si 
citano ugualmente sull’uno e sull’altro rene e quindi il pericolo è identico, 
sia che ne esista uno, sia che esistano entrambi. 

Perciò il pericolo non è maggiore per chi ha un solo rene. Per di più il Pisenti 
porta dei casi di guarigione persino in gravissime forme di avvelenamento da 
sublimato. 

“oncludendo, il Pisenti è d’avviso che una liquidazione definitiva equa, a 
fine biennio, può essere quella del 15-25 %, e questa, fra la ridda di quelle pro- 
poste o concesse, che vanno dal 100 %, a zero, sembra la più giusta. E per noi mi- 
litari, in tema di liquidazioni pensionistiche, ciò corrisponde alia 9 categoria: ci 
riflettano bene sopra, coloro che debbono giudicare sulla assegnazione di pen- 
sioni privilegiate, di pace o di guerra. 


G. B. Mariortt BrawcHnI. 


MEDICINA INTERNA 


HarR;s S. — L’iperinsulinismo come entità morbosa definita, (Journal American 
Med. Ass., 16 dic. 1933). 


L'iperinsulinismo può esser definito come una malattia del pancreas resul- 
tante da una secrezione eccessiva spontanea di insulina colle caratteristiche cli- 
niche della ipoglicemia e quindi senso di fame, prostrazione nervosa, tremore, 
indebolimento mentale, ecc. Nei casi gravi possono riscontrarsi fatti psichici più 
conelamati, convulsioni. Questa sindrome per lungo tempo è stata disconosciuta 
alla stessa guisa dell’ipertiroidismo che fu considerato come un disturbo di natura 
nervosa prima di riconoscerlo dovuto ad affezione tiroidea. 

verosimile che d'ora in avanti anche per l’iperinsulinismo si abbia una 
statistica assai più ricca. 

Statistiche recenti, riguardanti specialmente Stati Uniti e Canadà, dimostrano 
che l’iperinsulinismo non solo è une malattia frequente, ma che un buon numero 
di sintomi che erano ascritti prima ad altra causa sono in realtà manifestazioni 
di una ipoglicemia insulogena. 

'Speciale importanza hanno a questo riguardo le forme di epilessia per le quali 
deve ormai affermarsi che ogni paziente, presentante il SR o grande male, 
deve esser sottoposto allo studio della curva glicemica prima di esser diagnosti- 
cato come epilettico, dovendosi sempre tener presente che l’iperinsulinismo gra 
ha per principale caratteristica la comparsa di convulsioni e di stati d’incoscienza. 

Nei riguardi della eziologia è da attribuirsi un notevole valore a panereatiti 
pregresse, nonchè a una dieta deficiente, specie in vitumine A e B e all'alimenta- 
gione specialmente ricca in sostanze zuecherine. 
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Fra i casi più interessanti di iperinsulinismo è quello riguardante un medico 
di 40 anni il quale presentava attacchi ripetuti di convulsioni con perdita di co- 
scienza: glicemia 0,030 per cento. Una laparatomia rivelò un carcinoma inope- 
rabile del pancreas e la necroscopia del paziente, morto un mese dopo l'inter. 
vento, mise in evidenza un carcinoma delle isole del Langerhans con noduli 
metastatici nel fegato, tanto che un estratto di questi noduli iniettato nel coniglio 
dimostrò una spiccata attività insulinica. Oltre questo caso, che è uno dei meglio 
studiati, nella letteratura se ne hanno altri numerosi riguardanti specialmente 
adenomi del pancreas con sintomi di ipoglicemia. 

Per ciò che riguarda le caratteristiche cliniche si possono distinguere tipi 
leggeri, di media gravità, gravi. 

Nella prima forma il paziente si lamenta per lo più di fame eccessiva, de- 
bolezza nervosa, ansietà, irritabilità una o due ore prima del pasto; tutti questi 
sintomi si attenuano, fino alla scomparsa, dopo l’ingestione di alimenti. Possono 
esser esagerati durante gli esercizi fisici, col lavoro intenso mentale o fisico, 
attraverso una vita emotiva. 

La glicemia oscilla fra 0,075--0,060 per cento. 

Nelle forme di media gravità i disturbi suindicati si presentano con maggiore 
acuzie e il sollievo dato dalla ingestione degli alimenti è di minor durata; questo. 
tipo è assai frequente nelle donne che usano lamentarsi di esser così deboli da non 
poter far nulla prima della colazione del mattino. L'assunzione pertanto eccessiva. 
«el cibo ingenera di solito obesità. Glicemia 0,080 + 0,050 per cento. Nelle forme 
gravi si ha perdita di coscienza e frequenti convulsioni. In alcuni casi deliri 
In un paziente descritto dal Wilder si avevano anche disturbi del sonno e son 
nambulismo e il Wilder sostiene che casi analoghi sono di frequente etichettati 
come isterismo, pren anche schizofrenia e che solo una più frequente deter- 
minazione della glicemia potrà portare alla diagnosi esatta. 

Oltre i fatti convulsivi, l’iperinsulinismo grave può dare violenti dolori nel- 
l’ambito addominale, simulanti una sindrome a) icolare, o da infiammazione 
della vescicola biliare, o da ulcera duodenale. ll dolore è per lo più nella parte 
superiore dell’addome, qualche volta irradiante a sinistra, può essere più marcato 
1 0 2 ore dopo il pasto. 

È probabile che questi dolori si abbiano specialmente in presenta di tumori 
del panereas, adenomi, ecc. Di solito i sintomi gravi sono preceduti da un lungo 
periodo in cui prevalgono quelli a tipo più leggero precedentemente descritti. 

La glicemia nei casi gravi è per lo più al disotto di 0,050 per cento.. Nei ri. 
guardi della diagnosi, oltre l’esame clinico accurato, è indispensabile il dosaggio 
ripetuto dello zucchero sanguigno e lo studio della curva glicemica sotto le usuali 
prove di carico. 

La somministrazione di insulina, anche in piccole dosi (10 unità), può scate- 
nare in certi casi degli accessi epilettiformi, ma naturalmente non deve esserci 
bisogno di eseguire questo intervento a puro scopo diagnostico. 

Oltre lo studio del pancreas dovranno anche esser indagati gli altri organi 
a secrezione interna e relative reazioni glandolari. 


Nella discussione, dopo la lettura del lavoro surriferito, presso la Società 
di gastroenterologia americana, numerosi oratori hanno accentuato la necessità 
di bene accertare che la ipoglicemia è dovuta esclusivamente a eccessiva secrezione 
insulare. Non deve esser dimenticata la importanza del fegato nella regolazione 
dello zucchéro' nò il ruolo svolto dall’ipofisi. Recenti ricerche di patologia speri- 
mentale hanno dimostrato che animali ipotisectomizzati hanno una estrema sen- 
sibilità di fronte alla insulina. 

Una sensibilità similare è stata prodotta pure sperimentalmente colla tiroi- 
dectomia, colla enervazione delle capsule soprarenali, colla splanchnectomia. 
Se questi dati si possono, com'è verosimile, trasportare nella medicina pratica si 
capisce che si possono presentare dei quadri di iperinsulinismo con quantitativo 
insulinieo non superiore al normale. . 

L’A. del lavoro, nel rispondere alle obiezioni, ribadisce la predominante im- 


portanza della iperfunzione delle isole del Langerhans nel determinare la sindrome 


descritta. 
BERTOLUCCI. 
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RADIOLOGIA. 


L. Haas. — Diagnosi radiologica di alcune forme di stitichezza. (Klin. Wochenschriît, 
23 decembre 1933). 


È noto che non di rado manca una esatta concordanza tra il reperto radio? 
logico e quello clinico nei casi di stitichezza cronica avendosi un passaggio 
attraverso il tubo intestinale assolutamente diverso da quello che si attende 
Così ammalati che per lunghi anni hanno avuto bisogno dei mezzi più svariati 
per lo svuotamento dell’alvo mostrano allo schermo radiologico un passaggio della 
colonna opaca del tutto normale. Inversamente può accadere di trovare un rel. 
lentamento là dove l’osservazione clinica faceva pensare a un acceleramento della 
funzione. E l'apprezzamento del reperto viene ancor più difficoltato dal tatto 
che in presenza di un identico quadro radiologico, ad es. spiccata haustrazione 
spastica di una medesima parte del colon, può aversi a volte una ostinata costi- 
pazione, in altri casi invece regolare funzionalità. 

Volendo esaminare più attentamente in che cosa consista la differenza fra 
il passaggio del pasto al bario e quello del cibo ordinario dobbiamo termarei sui 
principali fattori che condizionano il progredire del contenuto intestinale e cioè 
il contenuto stesso, lo stato della muscolatura intestinale e l’innervazione della 
parete stessa. Previo un dettagliato esame di questi elementi l'A. viene alla con- 
elusione che la principale differenza fra il pasto di contrasto e il cibo abituale 
consiste nella immutabilità con cui il soltato di bario percorre le varie sezioni del 
tubo digerente. Non si svolgono cioè in esso le modificazioni date dai succhi dige- 
stivi e l’influenza dei processi fermentativi e dei fenomeni di riassorbimento non 
entra in campo. Non si deve però considerare questa differenza sostanziale fra i 
due tipi di pasto come una limitazione nella pratica della ricerca radiologica; 
essa invece ne costituisce una maggior finezza tanto nel campo diagnostico come 
nei riguardi terapeutici. 

Così se in caso di stitichezza ostinata osserviamo che il paziente nel corso 
della osservazione radiologica mostra un passaggio normale o di poco rallentato, 
possiamo concludere che l'alimentazione ordinaria di esso contiene meno scorie 
di quello che è necessario, donde il facile corollario terapeutico di modificare la 
dieta nel senso indicato dall’esame radiologico. 

Può d’altro canto verificarsi che il passaggio del pasto al bario è più lungo 
di quello ordinario. Da ciò possiamo ragionevolmente inferire che il contenuto 
intestinale esercita sulle pareti una stimolazione abnorme, o perchè esso è di per.sè 
originariamente troppo irritante, o perchè è diventato tale durante i vari processi 
del tubo digestivo, o perchè principalmente la parete intestinale è in uno stato di 
aumentata eccitazione, come nella colite. - 

In tal caso il paziente ha bisogno di una dieta differente, meno eccitante e 
meno atta ai processi fermentativi 

L’uso di una alimentazione più ricca di scorie ha da lungo tempo trovato 
applicazione nella pratica; la ricerca radiologica è in grado però di darne una 
indicazione più precisa. È set ; 

Il reperto radiologico spinge quindi il medico internista a un indirizzo curativo 
più determinato e, autorizzando giudizi prognostici' più esatti, permette di deli- 
mitare dal vasto gruppo delle stitichezze croniche un buon numero di casi nei 
quali la terapia appropriata fornisce sicuri vantaggi. 


BERTOLUCCI. 


A. E. Barcrav. — Il meccanismo del tubo digerente. (The Lancet, 6 gennaio 1934). 


È uno studio accurato in cui il chiaro radiologo di Cambridge fornisce i re- 
sultati della sua vasta esperienza in radiofisiologia del tubo digerente che ha svolto 
in un ampio trattato recentemente comparso. E o 

Notevole specialmente l’analisi dei vari movimenti a livello del cardias, 
lo studio della peristalsi gastrica che, secondo l'A., costituisce una forza di riserva 
utilizzata solo in caso di necessità. Nei riguardi del duodeno, i cui movimenti 
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troppo rapidi per la tecnica ordinaria l'A. auspica siano meglio studiati mediante 
l’impiego della radiocinematografia, è probabile che gran parte del meccanismo 
di esso sia svolto dalla muscolaris mucosae che, come per primo ha notato Forssell, 
ha tanta parte nella fisiologia dell'intestino. 

Pregevoli le osservazioni circa il passaggio attraverso la valvola ileo—cecale 
e i rapporti di questa col piloro. 

È Nell'ultima parte dell’intestino non si nota un ritmo peristaltico, ma consi- 
derevoli spinte del contenuto in avanti per tratti assai lunghi, in conformità alla 
nota constatazione di Holznecht risalente al 1911. 

BERTOLUCCI. 


‘OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


R. Caussè. — Trattamento delle meningitì purulente, settiche, otogene e rinogene. 
Rivista sintetica (Annales d’oto-laryng. VIII-1933). 


È innegabile che l’otoiatra ha il poco invidiabile privilegio di osservare il 
più gran numero di meningiti, quasi sempre gravi (esito letale 95 a 100 %), non 
per fattori ineren lì agenti microbici, ma, verosimilmente, a condizioni ana- 
tomiche: cavità auricolari e annessi da una parte, spazi meningei dall'altra. 

Recentemente Kopetzky e Cohen hanno rilevato che meningiti consecutive 
a frattura della base non hanno un pronostico cosi fosco come quelle otogene. 

L'invasione delle meningi avviene in modo massivo, fulminante o per inse- 
menzamento subdolo di germi dalle cavità purulente. Il trattamento richiede 
l’exenteratio di dette cavità e non sembrerebbe poter aver ragione della menin- 
gite finchè sussiste il punto di partenza della infezione. 

Ch. Ballance propone di drenare prima gli spazi subaracnoidei e rimandare 
ad un secondo tempo il trattamento del focolaio auricolare: paragona gli spazi 
sub-aracnoidali alla cavità peritoneale, onde la sua operazione per drenare indi- 
pendentemente dal focolaio otitico. Non vi è però otoiatra che si adatterebbe a 
tale soluzione. 

Da parte di Kolmer e Eagleton in America sono state fatte numerose ricerche 
‘cliniche e sperimentali. Innanzi tutto diagnosi precoce; questa non può essere si- 
cura se non con puntura lombare che per alcuni è ritenuta pericolosa per lla diffu- 
sione del processo. Layton dice che ha lo stesso valore di un pugno sul ventre 
di un appendicitico. La puntura lombare però fatta «lege artis » e ripetuta non 
deve considerarsi pericolosa. 

Kolmer e collaboratori, Rule e Madden hanno istituito un trattamento che- 
mioterapico (optochina mercurocromo, violetto di genziana, acriflavina, riva- 
nolo) da prime sperlinanialmente e poi su l’uomo (11 casi di mening. di Kolmer) 
con iniezione endorachid. e endovenosa. Le conclusioni rilevano che non esiste 
oggi alcuna sostanza che per via venosa, spinale, o cisternale sia capace di gua- 
rire una meningite purulenta. 

La sieroterapia ha avuto anche resultati negativi negli esperimenti e nell'uomo 
(16 casi di Kolmer), e due casi di bambini con meningite “pneumococcica trat- 
tati con siero antipneum., guariti della meningite, e venuti a mancare poi per 
ascesso cerebrale (Wieder e fiolmer) ci dimostrano che si può ottenere una soprav- 
vivenza se non la guarigione. 

La difficoltà di raggiungere con sostanze chimiche le meningi infette ha fatto 
scegliere la via arteriosa, intracarotidea, dopo il trattamento della sifilide cere- 
brale con sostanze iniettate nelle carotidi primitive (Hirsch, Mverson, Halloran), 
metodo del tutto inoffensivo. Kolmer ha ottenuto esiti buoni negli esperimenti 
e clinicamente su 10 meningitici 2 guarigioni con iniezioni di miscela di siero anti- 
SIROAROO, e soluzione di Pregl (soluzione iodata); Crawford: 2 guarigioni su 4 casi 
trattabili. 

Il trattamento chirurgico, dopo le deboli prospettive di successo con gli 
altri, si avvarrebbe: 

a) della legatura della carot. primitiva (W. P. Eagleton) nell'intento di 
limitare l'estensione del processo. 

Secondo quest’A. non vi è circolazione di liq. e. r. ma un movimento, flusso 
€ riflusso, per effetto delle pulsazioni arteriose. Limitando queste, si avrebbe 
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minor spostamento del liquido, diminuzione della sua tensione e nell’eventuale in- 
«cisione, in sede operatoria, della dura madre sarebbe evitata l’ernia del cervel- 
lotto. Tale metodo è stato fortemente criticato in America stessa; 

b) dre io intermittente con le punture lombari, nell'intento di diminuire 
Ta tensione del io c. r. Per le facili aderenze che formano dei setti d’occlusione 
si rischia di drenare solo alla prima puntura, mentre nelle successive estraendo 
solo poche goccie di liq. c. r. si lascierebbe intatta la raccolta purul. sovrastante 
l’occlusione; 

©) drenaggio continuo con l'incisione delle meningi, laminectomia, aper- 
tura delle cisterne. Eagleton, opponendosi alla quasi totalità degli otoiatri, dichiara 
questo sistema irrazionale. 

Il procedimento più semplice sembrerebbe la incisione larga della dura, messa 
a nudo con l’intervento mastoideo, ma con esso semplicemente non si raggiun- 
gono i laghi ove è necessario drenare. 

È raccomandato il drenaggio della cisterna cerebello-medullare realizzato 
nel 1891 da Ballance: previa resezione di parte dell’occipitale, in luogo della sem- 

lice trapanazione alla Haynes, solleva il bordo posteriore del cervelletto e lacera 
Fassoniiie:che: forma la: pietà posteriore della grande cisterna. Ma, sempre per 
le aderenze preformate anche con questo metodo gravissimo, si rischia di non 
raggiungere col drenaggio i focolai che son prossimiori al focolaio otogeno, e pro- 
priamente i laghi sub-aracnoidei a contatto della rocca. 

Kerrisson, schematizzando, distingue due regioni per l’accesso a essi: la po- 
steriore, previa legatura del seno laterale, e incisione che drena gli spazi sopra e 
sotto tentoriali; la anteriore, o temporo-sfenoidale, più difficile e rischiosa, per 
raggiungere la cisterna inter-peduncolare, la chiasmatica e quella della scissura 
di i 


vio. 
Il lavaggio degli spazi sub-aracnoidali a mezzo di una duplice puntura lom- 
bare e ventricolare fu praticato in 30 casi da Eagleton, che ha rilevato pericoli 
grandissimi (morte immediata, diffusione del processo) € non lo raccomanderebbe 
che solo in casi di meningite diffusa. Anche per questo metodo molte opinioni 
discordi su la direzione da dare al lavaggio, su la soluzione da adoperare. Per 
Kolmer è più adatta la soluzione fisiologica, avendo avuto occasione di osservare 
all’autopsia i casi trattati «intra vitam », nei quali gli spazi sub-aracnoidali furon 
trovati liberi da raccolta purulenta, e in quanto a direzione propende per la fronto- 
cisternale-spinale. L'intervento deve essere precocissimo. 

I drenaggi e lavaggi di cui sopra hanno però un'azione superficiale, e tutte 
le propaggini piali intorno ai vasi specialmente non vengono raggiunte: a ciò ov- 
vierebbe il metodo di Kubie, detto drenaggio forzato, risultato dalle esperienze 
di Weed e Kubie, e adoperato da Kerrisson. 

Il liq. c. r. è un liquido in equilibrio ogmotico col sangue. se tale equilibrio 
vien modificato con maggiore o minore concentrazione del sangue, il liquor 
aumenta o diminuisce di volume con susseguente iper o ipotensione. L'iniez. endo- 
vena di soluz. ipotoniea provoca un aumento del liq. e. r. a traverso il plesso caro- 
tideo e i capillari degli spazi perineurali e pericellula 
Kubie un lavaggio dalla profondità alla superficie. 

Sono stati trattati casi di poliomielite, sclerosi a ‘he, sifilide nervosa, 
senza resultati. In casi di mening. purul. otogena, panta è stato adoperato 
in modo sistematico da poterne trarre conclusioni sul valore. 

È innegabile che è del tutto inoffensivo. 

Il trattamento profilattico con siero, antitossine o vaccini, nelle mani di 
Kolmer ha dato vari resultati clinicamente e sperimentalmente. I vaccini avreb- 
bero dato immunizzazione nei conigli dal 50 al 100 %,. 

n clinica, l'esame del pus auricolare può dare l'indicazione del siero, o 
dall’antitossina da utilizzare e, se non vi è urgenza, del vaccino per via ipoder- 
mica o via enterale. Questo trattamento richiede ancora la conferma di più 
vasta esperienza. 

Riassumendo, da tutti questi metodi e interventi senza dubbio gravi chi- 
rurgicamente, e da nire da esperti di chirurgia cranica, ci sembra alla por- 
tata di ogni clinico otoiatra e da preferire il metodo del drenaggio di Kubie, per 
sè stesso inoffensivo. 


i. Si realizzerebbe secondo 


RAFFoNE. 
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G. Curcio. — Reazione pupillare nelle otiti medie purulente. (L’otorinolaringo- 
logia Italiana, n. 5, settembre 1933). 


L'esistenza di rapporti tra orecchio medio ed innervazione pupillare già da 
tempo era stata messa in evidenza dai fisiologi che con ricerche sperimentali 
avevano notato paralisi delle fibre radiate dell’iride in seguito ad interventi spe- 
rimentali sul labirinto, paralisi rilevabile dall’anisocoria con miosi dal lato operato 
(Camis); in seguito si constatò che alla distruzione labirintica non corrispondeva 
alcuna alterazione a carico della pupilla, mentre anisocoria con miosi dallo stesso 
lato compariva a labirinto integro dopo il taglio del simpatico cervicale al collo 
e in questi casi stimolando il moncone periferieo del simpatico si aveva dilatazione 
pupillare. Rapporti fra simpatico cervicale e orecchio interno furono messi in 
evidenza dalle ricerche sperimentali di Torrini, mentre altri AA. rilevarono sulla 
guida del segno clinico pupillare l’esistenza di rapporti tra simpatico cervicale e 
le varie sezioni dell’orecchio, relazione che può manifestarsi in modo vario a se- 
conda dello stimolo differente esercitato dalle affezioni auricolari. 

Per consiglio e a segi di rilievi elinici fatti dal Direttore della Clinica Otoia- 
trica di Firenze, l'A. ha studiato in 100 otopazienti acuti e cronici la eventuale 
presenza di differenze pupillari, il loro comportamento e i caratteri in rapporto 
alle lesioni a carico dell'orecchio, onde dimostrare i rapporti tra cassa del timpano 
e simpatico, tra simpatico e pupilla, e tra lesioni auricolari e alterazioni pupil- 
lari. Premessi aleuni richiami sulla struttura iridlea VA. svolge ampiamente e det- 
tagliatamente la complicata innervazione delliride per arrivare più agevolmente 
alla spiegazione dei fenomeni osservati. Il materiale clinico considerato era com- 
posto di 40 casi di otite media purulenta cronica e 60 casi di otite media puru- 
lenta acuta. Tra gli otopazienti del 1° gruppo rilevò 4 casi con miosi dallo stesso 
lato dell’orecchio malato e la pupilla reagiva alla luce molto intensa, ma in modo 
più debole di quella del lato opposto; la miosi persisteva ancora dopo l'intervento 
radicale ma già prima della guarigione completa della ferita operatoria la pupilla 
era tornata alle normali dimensioni; i fatti di anisocoria nei suddetti casi vennero 
osservati tra i soggetti nei quali l’otite risaliva a 6-12 mesi avanti e per lo più pre- 
sentavano lesioni in corrispondenza del promontorio con granulazioni fungose su 
di esso e distruzione più o meno completa della membrana timpanica. Non fu 
mai notata anisocoria in individui con lesioni epitimpaniche senza comparteeipa- 
zione della parte bassa della cassa. In un caso di otite media purulenta cronica 
con grossu polipo della cassa l’asportazione di esso con l’ansa fredda determinò 
nei 4 giorni successivi comparsa di anisocoria facilmente spiegabile con l’interes- 
samento di qualche filuzzo simpatico nel trauma operatorio. 

Tra i 60 casi di otite media purulenta acuta constatò 12 casi di anisocoria è 
precisamente in 7 midriasi e in 5 miosi. I 5 casi di miosi si spiegano bene con la 
‘paratia! dei filetti nervosi iridodilatori che decorrono nella cassa del timpano (alla 

ase del, promontorio e medialmente alla finestra rotonda) per la compressione 
esercitata da parte di essudati o per interruzione del loro decorso; si trattava 
di pazienti con otite m. p. a., stabilitasi da 6-7 giorni, con perforazione timpanica 
insufficiente al drenaggio e per lo più con empiema dell’antro o con fatti di ma- 
stoidite; la pupilla ritornò normale pochi giorni dopo l'intervento operatorio per 
mastoidite o anche in seguito a semplice miringocentesi. 

Negli altri 7 casi la pupilla era midriatica in modo più o meno accentuato, 
ma reagiva alla luce e ciò dimostra che la midriasi non era dovuta a paralisi dei 
rami che innervano il costrittore irideo ma ad un'irritazione degli iridodilatotori 
per il processo infiammatorio della cassa che determinava fatti neuritici. Erano 
pure presenti in questi soggetti fenomeni di irritazione labirintica, quali vomito, 
senso di vertigine e nistagmo spontaneo. Dopo l’intervento che veniva a rimuo: 
vere i fatti compressivi, e con essi la causa che aveva procurato la neurite dei 
fascetti simpatici, la midriasi scomparve in pochissimi giorni. 

Le osservazioni fatte conducono ad ammettere l’esistenza di fibre nervose 
simpatiche concorrenti all’innervazione delle fibre radiate dell’iride che decorrono 
nella parte bassa della cassa del timpano ed hanno rapporti con la finestra rotonda. 
L'anisocoria si riscontra nel 209 delle forme purulente acute — nelle quali più 
frequentemente si hanno segni di irritazione dei fascetti simpatici che decorrono 
nella cassa del timpano ed innervano il dilatatore dell’iride (midriasi) — e nel 
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10 % delle forme purulente croniche nelle quali si hanno sempre fatti di paralisi 
per distruzione delle fibre (miosi). 
L’A. conclude ponendo in rilievo l’importanza che il sintomo pupillare può 
avere nella pratica, e che può servire quindi a far decidere precocemente per 
intervento chirurgico,. poichè il rilievo della paralisi degli iridodilatatori (miosi) 
indica fatti tossici o distruttivi a carico delle relative fibre nervose del simpatico 
e può farci sospettare l’esistenza di fatti di carie del promontorio: spingendoci 
quindi ad un intervento precoce può mettere nelle migliori condizioni per evitare 
la propagazione dei fatti infiammatori all'orecchio interno. 


Torna. 


F. BRUNETTI. — Stenosi bronchiali neoplastiche (Il Valsalva, n. 9, settembre 1933-XI). 


Il Iackson, illustre Leo a al Congresso internazionale di 
0. R. L. tenutosi nel settembre 1932 a Madrid, trattò della broncoscopia limi. 
tandosi alla cura endoscopica delle malattie suppurate dei bronchi e dei polmoni. 
Egli suscitò grande interesse con la sua esposizione e pur cadendo in alcune esa- 
gerazioni fece rilevare quale grande progresso ha fatto la endoscopia e l'utilità 
che essa può dare se affidata a mani esperte. 

L’A. prendendo spunto dalle diverse opinioni esistenti sulla suddetta pra- 
tica clinica, espone alcuni casi di ostruzione neoplastica delle vie bronchiali, dei 
quali ritiene interessante esporre l’esame endoscopico del canale aereo. Punto in 
comune dei quattro casi osservati è la ostruzione meccanica di grado progressivo 
del canale aereo, ma diversa è stata la causa della ostruzione nei singoli malati. 

In uno si trattava di un opitelioma tracheale che invase in secondo tempo 
la glandola tiroide; in un altro di una pulmonite interstiziale antracotica associata 
ad un cancro platicellulare di origine bronchiale; nel terzo di un linfosareoma me- 
diastinico e nel quarto di un carcinoma polmonare massivo, simmetrico alle 
due basi con secondaria infiltrazione mediastinica. 

Il primo caso riguarda un tumore primitivo della trachea, reperto tutt'altro 
che frequente, per il quale, furono tentate, come per il caso di Barth, aperture 
della trachea per estirpare masse glanglionari carotiche. Il terzo caso concerne 
un tumore secondario del polmone originatosi dalle ghiandole mediastiniche e 
che di qui attraverso le parti viciniori andò a sboccare nel lume del bronco prin- 
cipale di 8. In tutti i casi osservati, per quanto la ostruzione sia stata graduale 
si è osservato in un dato momento la comparsa dell’asfissia e di tutti i classici 
segni della stenosi del canale laringo-tracheale. 

Nella seconda osservazione la diagnosi de] male fu posta in base ai dati radio- 
logici e all'andamento clinico, che mentre dimostrava il risolversi dei fatti pura- 
mente flogistici di polmonite cronica interstiziale, faceva rilevare il progredire 
dell’infiltrazione neoplastica. Nel quarto caso proprio la broncoscopia e la prova 
istologica biopsica valsero a dirimere ogni dubbio e a dare certezza di lesione 
polmonare blastomatosa che era stata affacciata e sostenuta anche dal tisiologo. 

Da quanto ha esposto precedentemente l'A. trae argomento per fare alcune 
osservazioni sull'importanza della broncoscopia e sul poco uso di questo utilissimo 
esame clinico. 

Egli richiama l’attenzione dei laringologi sull'aumento dei casi di neoplasmi 
primitivi dei polmoni, aumento che va sempre più rilevandosi ed è da tutti i trat- 
tatisti moderni riconosciuto. A conferma di tale osservazione riferisce una serie 
di dati statistici italiani ed esteri che documentano l’aumento di numero dei 
tumori polmonari. A Venezia, per es., tale fenomeno è stato rilevato abbastanza 
grave, perchè da una mortalità del 0,15% del decennio 1908-18 si è passati 
a quella del 9,85 % nel biennio 1930-31, e per l’anno 1932 nei soli primi mesi 
l'anatomia patologica ha messo in evidenza una dozzina di neoplasmi. Non potendo 
spiegare la ragione di tale fenomeno, lA. passa a trattare della diagnosi dei blastomi 
polmonari e riportandosi alle sue osservazioni cliniche, esprime il giudizio che l’in- 
dagine broncoscopica non deve richiedersi solamente nel periodo asffittico di evolu- 
zione del neoplasma, ma essere uita invece tempestivamente, potendo essa co- 
stituire un utilissimo mezzo sussidiario di diagnosi ed alcune volte anche di cura. 


S. VITALE. 
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A. NicoLato. — Di alcune particolarità della fine anatomia dell’angolo irido—cor- 
neale nell’uomo. (Rassegna Italiana d’Ottalmologia, maggio-giugno 1933-X1). 


L'A. si propone di studiare la fine struttura anatomica dell'angolo irido-cor- 
neale nell'uomo sopra occhi di feti di diversa età, di neonati e di adulti, ricercando 
i rapporti tra la Descemet e gli elementi del sistema corneo-sclerale, il comporta. 
mento della Descemet nella sua terminazione, la interdipendenza tra la Descemet, 
lo strato vitreo e le fibre elastiche delle travate nel trabecolato della doccia sele 
rale, ed infine ricercando i rapporti della parete interna del canale dello Schlemm 
colle lacune del sistema corneo-sclerale. 

L’A., dopo una dettagliata ed esauriente esposizione delle vario particolarità 
anatomiche dell’angolo irido-corneale, passa a discutere e ad interpretare assieme 
agli studi di altri ricercatori lo sviluppo embriologico e la costituzione della mem- 
brana del Descemet, del trabecolato corneo-sclerale e del canale dello Schlemm. 
Alla fine si sente autorizzato a ritenere: «) che la Descemet termina assottiglian- 
dosi progressivamente o a. becco di flauto tra l'endotelio all’interno e l'apice del 
trabecolato corneo-sclerale all’esterno; 6) che tra la Descemet e gli elementi del 
sistema corneo-sclerale, nella parte più alta di questo, esistono solamente ragioni 
di contatto; e) che una sostanza amorfa scarsamente colorabile può rappresentare 
un mezzo cementante i vari elementi fra di loro; d) che non esistono rapporti 
diretti tra la limitante interna della cornea e lo strato vitreo delle travate del tra. 
becolato, il quale potrebbe essere prodotto dall’endotelio che riveste l'interno di 
trabecolato corneo-sclerale; e) che le fibre clastiche delle travate del trabecolato 
avrebbero origine verso la fine del sesto mese della vita intrauterina dalla diffe- 
renziazione degli stessi elementi costitutivi di quest’ultimo e non già da uno sfi- 
brillamento del punto terminale della Descemet; difatti le fibre elastiche circo- 
lari delle travate sono separate da questa da uno strato di sostanza cementante, 
mentre le fibre longitudinali poste all’interno delle travate si continuano sino al 
punto di unione del trabecolato con il parenchima corneale; f) che l’endotelio della 
parete interna del canale di Schlemm è continuo e separa questo dagli spazi più 
interni del trabecolato; 7) ed infine ritiene che il trabecolato corneo-sclerale può 
essere considerato come la parte più anteriore del tratto uveale a formare colla 
Descemet e l’endotelio di essa la parte mesodermica della cornea, e quindi un tutto 
inscindibile colla porzione mesodermica dell’uvea. 


M. Papagno. 


MoroLesE A. — Il trattamento chirurgico della miopia elevata. (Bollettino d'Ocu- 
listica, novembre 1933-XII). 


ione, seguita dopo 4-5 giorni dal 
cristalliniche con una comune siringa di Pravatz da 2 ce. 

L'A. conclude: che non vanno operati gli occhi con miopia al disotto delle 
16 diottrie; che eon la soppressione del cristallino trasparente diminuisce la refra- 
zione elevata con un aumento notevole dell’acutezza visiva; che la miopia elevata 
così operata si arresta e che gli operati conservano dopo molti annì l’acutezza 
isiva recuperata. . 


M. Papaono. 
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DERMOSIFILOGRAFIA 


L° Tommasi. — Risultati della profilassi individuale antivenerea mel R. Esercito e 
nella R. Marina italiana, (Giornale di dermatologia e sifilologia, Fase. III, 
anno 1933-XI). 


Nel raoporto all'Assemblea generale dell’Unione Internazionale contro il 
pericolo venereo (Cairo 13-15 aprile 1933), la quale nel 1928 non aveva fatto buona 
accoglienza al metodo di profilassi chimica, definito troppo semplice e materia- 
listico, lA. espone le statistiche e i risultati dell'esperienza sulla profilassi indivi- 
duale nella R. Marina e nel R. Esercito italiano, rispettivamente della durata di 
20 e di 10 anni. 

Premette che, mentre tutti conoscono e citano i risultati della famosa cabina 
profilattica istituita in Francia dagli americani durante la grande guerra, pochi 
invece sanno che già precedentemente, nel 1913, una organizzazione simile era 
stata creata e funzionava nella R. Marina italiana. 

Fa rilevare come tutte le istruzioni concernenti la profilassi antivenerea, 
tanto nella R: Marina che nel R. Esercito italiano, sono dettate con alto senso 
morale ed associate ad un insieme di provvedimenti educativi che elevano il tono 
delle istruzioni stesse, senza nuocere agli scopi pratici voluti (conferenze pratiche 
sui pericoli presenti e futuri del libertinaggio e delle malattie veneree; propaganda 
a mezzo di cartelli, opuscoli e foglietti volanti; distrazioni sportive, educative; 
camere e posti di profilassi). 

Espone il metodo di profilassi adottato nella R. Marina: lavaggio esterno con 
soluzione di sublimato 1/2000; iniezioni nella fossetta navicolare di 1, 0 2 eme. 
di soluzione di protargolo al 2 %, di recente preparazione, da ritenere nell’uretra 
due 0 tre minuti; frizioni con pomata di Metschnikofî al 30 %; distribuzione ai 
militari che ne fanno richiesta di tubetti di pomata da adoperare subito dopo 
il coito. 

Fa seguire le relative statistiche dalle quali si rileva che mercò tale profilassi 
l'assieme dei contagi vencrei, che erano quasi l'86/1000 nel 1913, è disceso al 
23,5/1000 nel 1928. 

Parlando della profilassi chimica nell'esercito riferisce che essa è praticata 
con la sola pomata di Metschnikoft-Ganducheau (calomelano, timolo, cianuro Hg), 
presentata in tubetti ad estremità affilata per poter essere iniettata nella fossetta 
navicolare. 

L'A., proseguendo poi nel suo rapporto, cita le statistiche, dalle quali si ri- 
leva che mercè la profilassi istituita nel R. Esercito i contagi sono diminuiti in 
maniera sensibile, tanto che mentre nel 1921 si ebbero circa 18.000 contagiati, 
îra i quali 5000 sifilitici, nel 1929 se ne ebbero soltanto 5000, di cui 729 sifiliti 

L'A., che è sostenitore della profilassi individuale, ritiene che la base princi- 
pale di essa è la pulizia, pur senza togliere alla pomata nessuna parte di merito. 
Egli è partigiano di una applicazione preventiva, ante coitum, di una pomata leg- 
zera di calomelano al 10 % 0 anche di semplice vasellina borica, È dell'opinione 
che occorrono principalmente rapidità di mezzi, praticando il più presto possibile 
pulizia e disinfezione. A 

Dati i buoni risultati ottenuti nelle Forze Armate, ritiene opportuno che que- 
sto mezzo di profilassi sia consigliato e facilitato nella popolazione civile, senza 
però creare l'illusione che da solo sia sufficiente, essendo necessario intensificare 
principalmente e al massimo grado la profilassi generale e sociale. Contro il parere 
di coloro i quali pensano che tali pratiche profilattiche possono incoraggiare la 
gioventù a più frequenti rapporti sessuali, l'A. ritiene che possuno invece provo» 
carne il naturale disgusto, per il fatto che, richiedendo essi una disinfezione imme- 
diata ed accurata, devono ritenersi infetti e dannosi e quindi da evitarsi. 


Chi scrive ritiene opportuno far rilevare che le autorevoli parole del prof. Tom- 
masi, devono oggi, ancora di più, far meditare sul problema profilattico, giacchè un 
nuovo grido d'allarme viene dall'estero e da varie città nostre circa un notevole aumento 
di contagi di sifilide, che impongono di intensificare la lotta per evitare disastrose 
conseguenze. 
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L'illustre prof. Tommasi consentirà poi di chiarire che la profilassi chimica 
adottata nel R. Esercito è presso a poco analoga a quella adottata nella R. Marina. 
Dijntti, nei locali di profilassi esistenti in ogni caserma, il militare, che ha avuto ra; 
porti sessuali, dopo avere urinato, viene sottoposto alle seguenti pratiche profilattici 
lavaggio degli organi genitali con acqua e sapone; iniezione nella fossetta navicolare 
di una soluzione idroglicerinica di protargolo (Y4 1 cme.), che si fa trattenere per 
circa tre minuti; frizione con pomata al calomelano. Inoltre ai militari che ne fanno 
richiesta sono ceduti tubetti di pomata Metschnikoff-Gauducheau da adoperare subito 
dopo il coito. 

Perantce poi che la soluzione di protargolo venga iniettata in dose abbondante 
e con forte pressione (dato che tale pratica è eseguita dagli infermieri), nelle camere di 
profilassi anticeltica î soliti schizzetti uretrali sono stati sostituiti da una speciale 
siringa, studiata dalla Direzione generale di sanità militare, con la quale è possibile 
solo l'iniezione di circa Y, cme. di soluzione di protargolo e la pressione è talmente 
ridotta che il liquido non può essere spinto oltre la fossetta navicolare. 


CARLUCCI. 


S. PALAZZI. — A proposito di un caso di eritema polimorfo di Hebra. (Ml Valsalva, 
ottobre 1933 XII). 


La pubblicazione di questo caso clinico è giustificata dal particolare interesse 
che esso presenta, perchè, con una disamina esatta del caso, si possono mettere 
in evidenza aspetti sintomatologici strani, fenomeni morbosi particolari, che o 
non sono descritti dai trattati o sono considerati troppo superficialmente. 

TI caso osservato dall’A. non solo è molto raro a riscontrarsi nelle cliniche 
e negli ambulatori dermatologici, ma è eccezionale negli ambulatori di odonto- 
iatria e per questo fatto ne viene riferita l'osservazione appunto per illuminare 
un particolare capoverso della patologia stomatologica, cioè l’eritema polimorfo 
di Hebra. 

Si tratta di un uomo di 53 anni. Anamnesi remota: nulla di notevole. Egli 
da una diecina di giorni presentava alle regioni dorsali delle mani ed avambracci 
notevole prurito: cute normale, ma dopo qualche giorno sulle predette regioni 
si notarono elementi vescicolo-bollosi, grandi da una lenticchia ad un cece; tale 
processo si estese piuttosto gravemente alla mucosa orale e meno grave alle con- 
giuntive e si aggiunse la febbre (38° 5). 

E. O. Longilineo con condizioni generali discrete. 

Esame del cavo orale: in corrispondenza delle labbra si notano localizzazioni 
eritemato-flictenoidi; labbra arrossate, infiltrate e ricoperte di elementi crostosi 
giallo-bruni con ragadi secernenti un liquame purulento. 

Sul palato si osservano chiazze opaline; le gengive sono congeste, edematose 
secernenti pus a livello del limbo; la lingua è ingrossata e presenta erosioni e nella 
faccia superiore manifestazioni flittenulari; la mucosa delle guance appare in disfa- 
cimento con secrezione purulenta; forte fetidità orale. 

L'infermo ha notevole fotofobia, deglutizione impossibile ed i movimenti 
della lingua riescono molto dolorosi e quindi anche la parola appare inceppata. 
L'esame della dermatosi fa rilevare quello che si è detto in principio. 

Febbre a 37,99; polso 90; pressione massima 200. L'esame dell’urina fa rile- 
vare albumina e qualche cilindro jalino e jalino-granuloso. R. Wassermann ne- 
zativa. 

Per sintetizzare il caso esposto l’A. fa aleune considerazioni per dimostrare 
come sia raro a riscontrarsi nella pratica comune la presenza delle manifestazioni 
orali, che, quasi eccezionali nella forma consueta dell’eritema polimorfo di Hebra, 
disorientano la diagnosi e complicano il quadro clinico. 

In un soggetto a gentilizio ed anamnesi negativi la sintomatologia osservata 
poteva far pensare ad un fenomeno tossico medicamentoso ma ciò è da eseludersi 
per l’anamnesi stessa; si potrebbe pensare anche ad una dermatite polimorfa di 
Duhring, ma il rapido evolversi della forma e la restitutio ad integrum rapida delle 
parti colpite, la mancata recidiva, la presenza dello stato di cenestesi nella 
regione, le localizzazioni specifiche, tutto questo porta ad eliminare il diagnostico 
«i dermatite polimorfa di Duhring ed a farci mettere diagnosi di eritema essuda- 
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tivo polimorfo. Di questi casi ne sono stati deseritti pochi ed appunto per questo 
la diagnosi può presentare qualche difficoltà 
È qui l'A. fa una rapida réssegna degli eritemi discutendone Ja diaghosi, 
la prognosi e la cura. 
S. VITALE. 


TERAPIA. 


Malarioterapia per via. endocerebrale. — Nella seduta del 14 giugno 1933 
della Société de Pathologie Exotique furono riferiti da FeRDIERE i risultati della 
malarioterapia per via cerebrale. Anzichè per via endovenosa o intramuscolare, 
con questo nuovo metodo il sangue malarico è iniettato, alla dose di 2-5 eme., 
nella sostanza bianca dei centri nervosi dopo perforazione del cranio. L'iniezione 
è assolutamente indolora e non dà luogo ad accidenti nè immediati nè lontani. 
I resultati sarebbero stati eccellenti anche in casi di paralisi progressiva molto 
gravi, che avevano resistito alla pratica comune della malarioterapia. 
jone di una mescolanza del sangue malarico con una quantità uguale 
titetanico renderebbe più efficace la cura ed accelererebbe la guarigione, 
tantochè in 3-4 settimane la reazione al benzoino colloidale tornerebbe normale e 
negative diverrebbero anche le altre reazioni. 
Ducosté poi avrebbe osservato che già dopo 24 ore dalla inoculazione intra 
cerebrale si troverebbero nel circolo sanguigno emazie parassitate. Però sebbene 
| cielo evolutivo della infezione malarica in seguito ad inoculazione endoeranica 
corrisponda è presso a poco a quello della iniezione classica, purtuttavia esistereb- 
bero delle stumature che la differenzierebbero. Ad esempio è maggiore la fre- 
quenza delle forme afebbrili, nonostante che anche in questi casi regrediscano i 
segni elinici della paralisi, è meno marcato il risentimento del fegato e della milza; 
in un parola sembrerebbe quasi che in alcuni casi il processo modificatore si svol- 
gesse completamente nei centri nervosi. 
Oltrechè quello malarico anche il sangue normale, inoculato per via cerebrale 
a paralitici per i quali non era consigliabile la malarioterapia, avrebbe prodotto 
qualche benefico effetto. E forse nell’azione terapeutica interverrebbe anche il 
fattore traumatico di per sè, in quanto mobiliterebbe l'elemento fagocitario per 
eccellenza dei centri nervosi, cioè la microglia. 
Per quanto riguarda l’azione concomitante dell’antitossina tetanica, 
Dvucosré, essa libererebbe le cellule nervose della tossina sifilitica, e» do opi- 
nione di cminenti sifilografi che il treponema non penetri nelle cellule nervose ma 
ne sospenda le funzioni per mezzo dei suoi prodotti. E del resto Roux ha da tempo 
dimostratò che l’azione del siero antitetanico si estende pure ad altre tossine 
oltre che a quella antitetanica, agendo ad esempio anche sul veleno dei serpenti. 
D'altro canto l'iniezione endocerebrale di siero non ha mai dato luogo a feno- 
meni anafilattici anche in individui già sensibilizzati per precedenti iniezioni. 
conclusione la malarioterapia per via endocerebrale, oltre utilizzare le 
virtù proprie del parassita malarico, metterebbe in giuoco anche altri processi 
forse altrettanto efficaci quanto la infezione palustre di per sè. 


econdo 


N. BrusI. 


R. DeL VeccaIO. — Opoter CREA antitubercolare e nuovi orizzonti della Zomoterapia. 
(Atti dell’ Alenia: medico-chirurgica del Piceno, anno V, 1933-XI). 


I vari metodi opoterapici finora tentati con maggiore o minor fortuna contro 

la Ta Mabel, ;:ono per via indiretta sùl processo morboso, risolvendosi in 

pa più 0 meno benefica cura sintomatica o sussidiaria, salvo per quanto riguarda 

la splenoterapia, che apparirebbe più diretta o quasi specifica per l’azione stimo- 

latrice sul reticolo. desi e per un quid di natura ormonica contenuto negli 
estratti e carie 

Mentre la dellera , da quando fu preconizzata dal Bayle ha avuto'una 

dida loticeatata ‘ed esteso impiego, non risulta che sia valutata al giusto segnò 

la zomoterapia, così chiamata da Hericourt e Richet nella prima comunicazione in 

argomento, fatta il 26 febbraio 1900 all'Accademia delle Scienze di Parigi. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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Il nom» deriva dal greco (3©w55: succo di carne) e indica la cura della tu- 
borcolosi con carne cruda. 

L'A. ricorda le segnalazioni di illustri tisiologi e sperimentatori circa gli ef- 
fotti bonefici dal plasma muscolare e cioè delle parti solubili della carne nell'acqua, 
che ne sarebbaro il principio attivo. Varie sono le induzioni sul meccanismo di 
azione. Secondo Rich»t si tratterebbe di un potere specifico antitossico di fronte 
alle tossine del bacillo di Koch, secondo Maragliano la carne cruda potrebbe fa- 
vorire la produzione di antitossina, secondo altri le cellule diverrebbero meno atte 
a fissare ì veleni tub>reolari, secondo altri ancora, tutto il vantaggio si ridurrebbe 
al più alto valore nutritizio della carne eruda in confronto della carne cotta, della 
quale anzi sarebbe stata dimostrata l’azione nociva nella tubercolosi sperimen- 
tale (Richat). Di front» alle divergenze dottrinarie sta il fatto della grande rarità 
della tubercolosi muscolare primitiva o ematogena, essendo la muscolatura, come 
dice Assmann, « cattiva ospite » dei bacilli di Koch. Perchè questi trionfino della 
sua resistenza e vi produenno lesioni è necessario il concorso di altri fattori pato- 
geni (traumi, trichina, ecc.), i quali valgano a determinare una modificazione più 
‘© meno profonda del terreno minacciato. Fra gli altri, in un caso osservato da Gia- 
cobbs nell'ospedale militare di Firenze, un trauma lotto da calcio di cavallo 
precedette un granuloma tubercolare dei muscoli piccolo obliquo e trasverso, e 
questo stesso autore ricorda, a proposito delle varie conenuse, gli esperimenti 
con i quali Cagnetto produsse localizzazioni muscolari della tubercolosi in conigli 
infettati con trichina, 

P. Costantini un recente studio (Bollett. Ist. Sier. Mil., 1933) nell’esaminare 
le ragioni della speciale resistenza dei muscoli, ritiene doversi tenere poco conto 
dell’azione dell'acido lattico che si produce nel loro ricambio; avrebbe invece 
grande importanza l’azione battericida sul bacillo di Koch, dimostrata in vitro 
nel tessuto muscolare da Rici iunior, azione che può essere neutralizzata dalla 
trichina, come negli ssperimenti di Cagnetto, per un processo di natura infiamma- 
toria dsgonerativa. Nello stesso lavoro sono riferite ricerche condotte per con- 
siglio di Zironi e dalle quali risulta dimostrato che si può artificialmente dimi- 
nuire nol tessuto muscolare la naturale resistenza, analogamente a quanto avviene 
per intercorrenti cause patogene. 

L'A. ricorda anche un altro piano di ricerche ispirate dallo stesso Zironi, 
come quelle del Pettinari (Boll. Ist. Sier. Mil., 1929), il quale poteva stabilire, con 
introduzione endovenosa dei bacilli, una scala di racettività dei vari organi, no- 
tando coma la massa muscolare, malgrado la sua grande estensione e la ricchezza 
di irrorazione, non era mai sede di processi spscifici. Il Dessy a sua volta, in un 
lavoro pubblicato sullo stesso Bollettino nel 1 otè accertare la presenza, negli 
organi degli animali, di sostanze litiche verso i bacilli tubercolari e trovò che in linea 
generale si dimostrano più attivi gli estratti di cervello, muscolo, ghiandola linfa- 
tica, leucociti e fegato che non altri; anzi alcuni di questi, come gli estratti di pol- 
mone, di rene e il sangue in toto, risultarono de lo più sprovvisti di attività litiche. 

Sulla scorta di questi reperti e di altri illustrati nella sua ampia monografia, 
l'A. non crade sia possibile negare una base sperimentale alla zomoterapia e ri- 
tiene necessario escogitare un matodo capace di eliminare gli inconvenienti finora 
notati nel trattamento con carne cruda (intolleranza o difficile digeribilità per 
alcuni pazienti, inappatenza o nausea), serbandone, o meglio valorizzandone le 
virtù curative. Poligbbsro servire gli estratti muscolari dealbuminizzati inietta- 
bili, come quelli recentemente proposti per la cura di forme morbose da iperten- 
sione arteriosa. Tutto fa credere che in essi siano contenute anche quelle sostanze 
idrosolubili le eui proprietà furono dimostrate da Richet e meglio precisate dalle 
esperienze di Dessy. È 

Ad evitare gli effetti ipotensivi degli estratti muscolari potrebbe forse bastare 
l’aggiunta di note sostanze ipertensive. 

In quest'ordine di idee l'A. propone un piano di studi per associare alla lisi 
extracellulare operata dal tessuto muscolare l’azione istiocitaria della milza; per 
l'eventuale utilizzazione del tessuto nervoso cerebrale che, come s'è detto, mani- 
festa in vitro un’attività litica anche superiore a quella del muscolo; per la scelta 
della specie animale dalla quale convenga ricavare gli organi da utilizzarsi; per la 
migliore via di somministrazione (endovenosa, ipodermica o endomuscolare) e 
per una adeguata posologia. ; e 
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Rosa G., capitano medico. — Trattamento chirurgico dell’angina pectoris. (Noti- 
SOA diaotiioe e lsranie serie dre narnia a 


I numerosi tentativi di terapia chirurgica dell’angina pectoris, in questo ul- 
timo decennio, se sono valsi ad arricchire e completare il capitolo della chirurgia 
del simpatico, non hanno risolto in definitiva la difficile ed intricata questione 
della cura dell’angina di petto. Questa infermità, che dà un larghissimo contributo 
alle morti improvvise sopratutto, ad onta degli innumerevoli studi di anatomia e 
di fisiopatologia della innervazione cardio-aortica, attende ancora dalla medicina 
e dalla chirurgia la sua definizione etiopatogenetica e, ciò che importa di più, le 
norme concrete ed indiscutibili relative al suo trattamento. 

Oggetto di discussione in congressi nazionali ed esteri di medicina e di chi- 
rurgia, sulla angina di petto e sulla sua cura non è stata pronunziata l’ultima pa- 
rola e i metodi di terapia chirurgica si succedono numerosi, dimostrando, con il 
loro numero e con la loro varietà, il loro valore e la loro efficacia. 

Ad una rapida sintesi, nei limiti consentiti dalla importanza dell'argomento, 
si è accinto l'A., esponendo quanto oggi si è raggiunto nelle conoscenze etiopato- 
genetiche dell’angina di petto e trattando dei metodi chirurgici fino ad oggi im- 
piegati nel trattamento di tale infermità. 

Fra i tanti metodi consigliati, sulla guida dei risultati ottenuti e riferiti dalle 
varie statistiche, l'A. conclude che la terapia chirurgica dell’angina di petto, 
almeno per ora, non ha raggiunto quel successo che ogni intervento chirurgico 
radicale si propone di raggiungere. Perchè possa sperarsi, in un lontano avvenire 
nella soluzione dell’arduo problema, è necessario che sia chiarita, su salde ed in- 
discutibili basi la etiopatogenesi dell’angina di petto e che siano da ulteriori studi 
di anatomia e di fisiopatologia ben dimostrate le vie sensitive cardio-aortiche. 

Soltanto allora, con indirizzo scientifico più razionale, potranno, e dalla cura 
medica e da quella chirurgica specialmente, ottenersi risultati più tangibili © più 
soddisfacenti nel trattamento dell’angina pectoi 

Addivenendo a queste conclusioni, esito di una serena ed obbiettiva disamina 
dei metodi di terapia chirurgica dell’angina pectoris, lA. espone pertanto quanto 
oggi si conosce sulla patogenesi e sulla cura chirurgica di tale malattia, in un 
‘periodico destinato ai medici pratici, con intendimento di portare a conoscenza di 
questi, in un lavoro breve e possibilmente completo, l’attuale valore del tratta- 
mento chirurgico dell’angina di petto. 


MANTERI, 


FARMACOLOGIA. 


InveRNI C. — Piante medicinali e loro estratti in terapia. (Un volume di pa- 
gine ne in-8°9; Bologna, 1933-XII. Licinio Cappelli, Edit.; Prez- 
zo L. 30). 


Se si considera l’alta importanza in ogni tempo goduta dalla farmacoterapia 
a mezzo delle piante medicinali, facilmente si giustifica il risveglio attuale in questo 
fruttuoso campo di studi. L'interesse è tanto più manifesto in quanto, con la pro- 
duzione a getto continuo di rimedi sintetici (anestetici, ipnotici, chemioterapi- 
ci, ecc.) — che dalla seconda metà del secolo scorso invadono il mercato sani- 
tario — se si è dimostrata la possibilità, per la progredita industria e la perfetta 
tecnica chimico-farmaceutica, di giungere alla fabbricazione artificiale di composti 
simili a eli naturali, tuttavia nella più gran parte dei casi essi non risultano 
dotati della identica precisa attività. Il rimedio di natura vegetale, spontanea- 
mente prodotto da un organismo vivente, a differenza di quello analogo ottenuto 
per via di sintesi, è un complesso di sostanze varie, oltre i principî attivi propria- 
mente detti, di alto valore assimilativo dovuto sicuramente alla presenza di ele- 
menti secondari (fermenti, enzimi, catalizzatori) che ne agevolano l’azione. In 
molti casi, infatti, la farmacologia ha dimostrato, non solo questa diversità di 
azione esistente fra il prodotto sintetico e quello naturale, ma anche quella che si 
rileva fra il principio attivo allo stato di purezza chimica e il corrispondente com. 
plesso farmacologico, quale si ricava dalla droga vegetale. 


7 — Giornale di medicina militare. 
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Ora il dott. Inverni, perseguendo da lunghi anni gli studi su questo argomento, 
si è fatto paladino della nobile campagna tendente a riportare la medicina all’utiliz- 
zazione dei prodotti naturali di origine vegetale, ottenuti coi progrediti e razionali 
sistemi della tecnica moderna, esponendone i risultati — in via teorica e pra- 
tica — nel manuale di cui ci occupiamo. L’A., che gestisce da oltre un decen- 
nio un proprio avviato Stabilimento farmaceutico dedicato alla lavorazione esclu- 
siva delle sostanze estrattive delle piante medicinali (particolarmente « estratti 
fluidi »), possiede un'assoluta padronanza della materia, sia per la ifica 
competenza tecnica succitata e sia per quella scientifica, derivante degli studi 
She Ra poni rano sale SOIT a cha periodicamente volgarizza nella sua 
speciale pubblicazione bimestrale dal titolo « Estratti fluidi titolati ». 

Il suo volume, che ha visto ora la luce — oltre a tutto in edizione nitida ed 
elegante — è compilato con somma chiarezza e precisione, come si addice a un 
lavoro fatto con metodo e dopo accurata revisione di quello precedente — « Gli 
estratti fluidi nella terapia coi vegetali » — che ha già avuto tre precedenti edi- 
zioni, con la tiratura totale di circa 30 mila esemplari. Quello attuale può dunque 
giustamente considerarsi aggiornato e, sopratutto, ampliato e arricchito. 

Esso si compone di una prima parte, l'introduzione, nella quale sono trattati, 
in genere, gli estratti delle piante medicinali di cui si dànno i cenni storici, i me- 
todi di preparazione, le proprietà generali. L’A., passando altresì in rassegna i 
diversi procedimenti estrattivi, espone considerazioni di ra! to sui vari tipi di 
estratti, sulla stabilità di essi, sulla loro composizione e possibilità di perfetta con- 
servazione, trovando evidenti ragioni per concedere la preferenza, in via normale, 
alla forma galenica degli estratti fluidi, 0 liquidi, senza disconoscere i pregi che, in 
molti casi, offrono gli estratti secchi. 

Segue il testo dell’opera, in cui vengono esaminate circa 250 piante medicinali, 
per quanto in forma sintetica, pur tuttavia con rigoroso indirizzo scientifico; 
otto tavole fuori testo illustrano 93 droghe fra le più notevoli. Di ogni pianta è 
indicata la famiglia a cui appartiene, la parte medicamentosa che si impiega, le 
località dove cresce o alligna, la composizione chimica, le proprietà, l’azione far- 
macologica, (la tossicologia, gli antidoti e i composti sinergici, quando occorre). 
Sono altresì descritte le varie preparazioni a cui le anzidette droghe vegetali si 
prestano, con relativa posologia e speciale riguardo a quelle inserite nella Farma- 
copea ufficiale del Regno, mentre sono fatti oggetto di cenni particolari gli estratti 
fluidi di propria preparazione. Un ricchissimo ricettario completa ogni capitolo 
e costituisce un prezioso aiuto per il medico pratico. 

Vi è da ultimo una terza parte nella quale, in forma succinta, sono esposti 
i concetti e usi omeopatici di alcune delle piante medicinali trattate nel volume e, 
infine, un indice terapeutico per malattie e sintomi. 

dott. Inverni — che si è sempre dimostrato un vero apostolo della produ- 
zione nazionale chimico-farmaceutica — ha il grande merito di avere scritto un 
libro con modernità di vedute, lodevole semplicità e rigore di esattezza, sulla uti- 
lizzazione delle piante medicinali e sul valore degli estratti di esse in terapia; 
libro che, per il vantaggio pratico che presenta, avrà certo una larga diffusione 
e troverà il meritato favorevole accoglimento nella classe sanitaria. L'A. 
— animato altresì dall’interesse per la realizzazione del bene economico del 
Paese — col propugnare il ritorno alle gloriose tradizioni italiane della farmaco- 
logia galenica, mira appunto ad agevolare lo sfruttamento di una vistosa e natu- 
rale nostra risorsa, rendendosi così interpetre — in questo campo — di quanto 
forma oggetto ed è disciplina costante delle direttive, in genere, del Governo 
nazionale. 


A. PAGNIELLO. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel gennaio 1984-X11) 


Ancona. — Maggiore medico GruserPe PaLumBO: Le varie turbe del metabolismo, 
in particolare minerale, nelle lesioni delle paratiroidi. 


L’O. in quadro sintetico illustra le varie sindromi metaboliche e, riportandosi 
alle lesioni delle paratiroidi, dimostra che se profonda è la turba del metabolismo 
degli albuminoidi, meno accentuata è quella «egli idrati di carbonio, grave e 
forse predominante è quella del ricambio minerale. Sviluppa il quadro biochi- 
mico e cli dell'ipo- ed iperparatidoismo nelle varie affezioni, specie dello 
scheletro, cui dànno luogo. 

Il tenente colonnello medico prof. Dante CaseLLA prende la parola. Ricorda 
i dati anatomici e topografici delle paratiroidi, i vari interventi chirurgici, soffer- 
mandosi in particolare sulla parastrumectomia è paratiroidectomia; gli altri sono 
intervenuti o non giustificati o di necessità. 


Booona. Maggiore medico OrestE GraLLoMBARDO: L'oftalmia simpatica 
con speciale riguardo alla patogenesi. 


All’inizio della seduta, il tenente colonnello medico PAoro MopEstINI, 
direttore dell'ospedale, con brevi e commosse parole commemora il primo capi. 
tano medico Labruna Francesco, spentosi dopo breve malattia il 10 gennaio u.s. 

Ha quindi la parola lO, il quale prendendo Jo spunto da un caso clinico di 
iridociclite di natura dubbia in soggetto affetto da esiti di irido-ciclite nell'altro 
occhio, tratta dell’oftalmia simpatica, intrattenendosi specialmente sull’etiopa- 
togenesi. Parla della prognosi a proposito di un caso di esiti di ferita pene- 
trante della sclera con ritenzione di piccolo corpo estraneo senza manifestazioni 
flogistiche in atto, con visue quasi normale ed infine tratta della cura chirurgica 
demolitiva dell’occhio simpatizzante, che sostiene debba essere precoce, anche 
nei casi dubbi, quando detto occhio è già cieco. 


BrescIa. — Primo capitano medico PasquaLe Buccr: La trasfusione di sangue 
nelle anemie secondarie parassitarie. 


L’O., prendendo occasione di due casi di anemia secondaria ad anchilosto- 
miasi ed a malaria, presentatisi di recente nell'ospedale, nei quali fu praticato 
a varie riprese la trasfusione di sangue, ricorda le principali indicazioni della 
trasfusione nelle malattie chirurgiche e mediche. 

S'intrattiene sugli incidenti che possono verificarsi durante una trasfusione 
e sui mezzi por evitarli, affermando che la trasfusione di sangue, pur essendo 
attualmente di una tecnica semplice, forse troppo semplice, rimane tuttavia un 
intervento delicato e richiede sempre uno studio minuzioso ed una certa espe- 
rienza. 

Nei due casi riferiti lo stato generale dei pazienti era talmente grave da 
far prevedere imminente l’esito letale e da controindicare qualsiasi altro tentativo 
di cure. 

Le trasfusioni di sangue ripetute a piccole dosi (300-400 c.c.) permisero di mi- 
gliorare lo stato generale al desta di permettere una cura razionale ed energica 
contro gli agenti patogeni, portando a rapida guarigione i pazienti, che sono 
veramente da annoverarsi fra i rieuperi mercè l’aiuto della trasfuzione di sangue. 
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— Sottotenente medico SaLvaToRE DI BeLLA: L’aleoolizzazione dei nervi inter- 
costali nella cura chirurgica della tubercolosi polmonare. 


— Tenente colonnello medico Francesco SkccHI: Studio sull'evoluzione psico- 
sensoriale dell’uomo. 


L'O. premesso che non è possibile scindere in alcun punto la materia dallo 
spirito e che tali fenomeni sono tra loro costantemente paralleli, afferma, senza 
preconcetti di scuole filosofiche metafisiche nò trascendentali, che l’attività psichica 
appare legata al funzionamento del sistema nervoso, il cui sviluppo filogenetico 
dimostra come alla progressiva evoluzione morfologica di esso corrisponde una 
maggiore sempre più perfetta organizzazione funzionale per cui llossibile 
elevarsi dalle manifestazioni più basse della vita alla più alta attività vitale alla 
quale è legata la coscienza. 

L’O. dopo avere approfondito la genesi del fenomeno senso-psicomotore 
scomponendolo e analizzandolo nelle sue fasi più elementari, dimostra come lo 
sviluppo psico-sensoriale dell’uomo va evolvendo attraverso un lungo periodo 
di indistinzione in cui per il mancato sviluppo delle vie di associazione, gli 
stimoli dell'ambiente esterno non possono essere fissati sotto forma di immagini 
mnemoniche sensoriali e quindi nel neonato manca la base della memoria e della 
«distinzione. i 

In questa fase della evoluzione le differenze tra gli elementi psicologici sono 
poco sensibili e il passaggio istantaneo dall’eccitamento al movimento è tipico 
di questo primo stadio, perchè nel neonato gli stimoli mettono in azione solo i 
centri nervosi inferiori da cui risultano gli atti reflessi sufficienti per le esigenze 
della vita organica e di relazione. 

Solo in una fase ulteriore dello sviluppo psico-sensoriale si forma un inter- 
vallo durante il quale possono manifestarsi differenze e contrasti. 

La formazione di questo intervallo caratterizza l’inizio di una attività psi- 
chica cosciente; mentre la coscienza dell’Lo si sviluppa pel continuo ripetersi delle 
‘elaborazioni intracorticali di tutte le impressioni sensoriali, viscerali, tattili, 
muscolari e col ricordarle onde potere distinguere la propria personalità dagli og- 
getti dell'ambiente e distinguere e identificare l'Io attuale in rapporto all’Io del 

assato. 
ò Conclude coll’affermare che tra l'atto riflesso più elementare e il processo 
psichico vi è indubbiamente una connessione rappresentando, quello il primo 
anello, e questo l’ultimo più elevato della catena formata dalla serie delle attività 
biologiche del sistema nervoso. 


CaserTA. — Primo capitano medico Pasquare Musto: Patogenesi e cura delle 
lussazioni acromion-clavicolari. 


L’O. presenta ed illustra un caso di lussazione sopracromiale della clavicola, 
varietà sopraspinosa, operato con perfetto risultato funzionale ed estetico. Esa- 
mina quindi dal lato clinico ed anatomo-patologico la patologia, la sintomatologia 
@ la cura delle lussazioni dell’estremità esterna della clavicola, mettendo in ri- 
lievo e discutendo i vari metodi operatori, dai più antichi ai più moderni. 

Conclude che la cura della lussazione completa acromion-clavicolare non può 
essere che chirurgica, essendo completamente insufficiente la immobilizzazione 
prolungata, comunque fatta: e che fra tutti i metodi chirurgici proposti sono da 
preferirsi: la sutura diretta, la sindosmopessia, la ligamentoplastica. 


Frrenze. — Maggiore medico Groaccniso BartacLIA: Reattività biologica della 
cute. 


L’O. affermato che la cute è l'organo di mediazione tra tutti gli apparecchi 
© l’ambiente esterno, strettamente legato al movimento funzionale d Sogni 
interni e sotto l’influenza degli stimoli del mondo esterno, svolge il concetto 
che la pelle, oltre a presiedere a funzioni sensorie, termoregolatrici e respiratorie, 
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assolve non meno importanti e delicate funzioni di difesa dell’organismo, oppo- 
nendo contro gli stimoli esterni ed interni una serie di fenomeni reattivi bio- 
logici d'ordine generale. - 

Esposte le esperienze raccolte intorno alla reattività della cute ai raggi 
actinici, agli stimoli termici, chimici per le prove farmaco-dinamiche, agli 
stimoli bacterici, parla delle vaccinazioni e della cutireazione, specie di quella 
tubercolare. 

Più complesse dimostra le reazioni di difesa della cute agli stimoli interni, 
legate come sono a processi biochimici che sì svolgono nella impalcatura dermo- 
epidermica. Accenna alla melanina ed ai suoi rapporti con l’adrenalina nel 
morbo di Addison, giustifica il concetto che la melanina sia da considerarsi prodotto 
della secrezione interna della pelle e mette in evidenza la funzione protettiva 
della melanina in alcune esperienze fatte. Discute la eziopatogenesi delle dermatosi 
e ricorda la teoria nervosa e quella diatesica che nel passato dominavano la 
dermatologia, mentre attualmente molta luce hanno portato gli studi di endocri- 
nologia e la teoria della sensibilizzazione cutanea. Si diffonde sui rapporti intimi 
esistenti tra il sistema endocrino ed il gran simpatico e la pelle, sia fisiologici 
che patologici: parla delle diverse forme dell’anafilassi, da quella idiosinerasica 
a quella fotodinamica, e richiama l’attenzione sul fattore terreno o predisposizione 
morbosa per spiegare fenomeni cutanei. Mette in evidenza alcune contatazioni 
cliniche, alternanze cioè di dermatosi con manifestazioni morbose legate all’artri- 
tismo ed al neuroartritismo e considera molte dermatosi come espressione di una 
evurazione organica che rientra nella grande funzione di difesa dell'organismo 
affidata alla cute. 

Conclude svolgendo il concetto che bisogna evitare di dare una significazione 
generale ed uniforme ai processi cutanei, distaccandoli da tutto il movimento 
funzionale degli organi interni; che con le moderne vedute sui rapporti intimi tra 
cute ed organi interni e con la. valutazione più precisa della complessa struttura 
anatomica della pelle e delle reazioni di essa di carattere biologico, molta luce 
deve attendersi dalla chimica biologica alla quale è affidato il compito di controllare 
le deduzioni della clinica e precisare l’attività della pelle, come funzione seeretrice 
esterna ed interna. 


— Illustrazione di un caso clinico di Bottone d'Oriente. 


L’O. presenta poi un caso di Bottone d'Oriente in un soldato dell’88° fan- 
teria, nato e vissuto in Sicilia (Collesano, Palermo). 

La lesione risale a 10 mesi or sono, ed il militare, proveniente dalla Sicilia, 
è statu arruolato il 1° marzo 1933. 

Il caso è il primo osservato in Toscana e nella Clinica Dermosifilopatica 
di Firenze, ove il militare fu inviato per la conferma della diagnosi. La lesione, 
unica, è localizzata nella regione zigomatica sinistra. 

L’O. descritta la lesione nodulo-ulcerosa, s’inoltra nella discussione della 
diagnosi differenziale con altre formazioni nodulo-ulcerose date dalla sifilide (pre- 
cisamente con il sifiloma iniziale, con il sifiloma recidivo e con le manifestazioni 
cutanee luetiche nodulari), dal lupus e dall'epitelioma. 

Afferma che l'esame clinico è stato confermato dall’indagine di laboratorio 
di cui illustra i mezzi di colorazione usati per la ricerca della leishmania al miero- 
scopio. 

S Ricorda le varie forme cliniche della leishmania, dalla viscerale (splenome- 
galia degli adulti e dei fanciulli — leishmania infantum), a quella delle mucose 
(leishmania dell'America del Sud), a quella cutanea mediterranea, rilevando 
l'osservazione fatta da parecchi autori sulla tendenza della leishmania a localiz- 
zazioni diverse viscerali e cutanee, dalle regioni tropicali a noi, paragonabili a 
quelle del treponema pallido. 

Indica la terapia generale a base di antimonio e di arsenobenzoli, e locale 
con acido fenico e termocoagulazione, e, data la forma clinica solitaria presen- 
tata dal paziente, informa che il militare sarà sottoposto alla sola cura locale di 
applicazione di radium. 


188 CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE ECC. 


Mirano. — Tenente colonnello medico prof. PretRo CamoRIANO: Flenamone 
ligneo di Reclus. 


L’O. illustra il caso clinico di un fiemmone ligneo occupante la fossa iliaca 
sinistra, le regioni costo-iliaca e renale dello stesso lato con edema dell’arto infe- 
riore sinistro da compressione sulla vena iliaca. La diagnosi venne confermata 
dall’esame istologico su frammento prelevato alla biopsia e dalla emocultura che 
è risultata positiva per lo streptococco piogene (tipo Rosembak). 

Afferma che nel caso osservato è riuscita infruttuosa l’azione dell’auto- 
vaccino mentre ha influito favorevolmente l’applicazione di raggi ultravioletti. 

orso lentissimo (nove mesi circa di degenza ospedaliera). Guarigione 
completa per riassorbimento senza fusione purulenta. 

‘Tratta diffusamente del flemmone ligneo in altre sedi; ne descrive la sinto- 
matologia, il decorso lento ed insidioso e l’esito; accenna alle diagnosi differenziali 
con il cancro a corazza, con l’actinomicosi, con le adeniti e periadeniti croniche 
specifiche, col sarcoma. 


— Deformazione di Madelung (mano valga-radio incurvato). 


L’O. presenta un soldato ricoverato in ospedale con la diagnosi clinica di 
frattura di Colles sinistra e dimostra che il trauma alla mano sinistra in seguito 
a caduta fu soltanto il rivelatore della deformazione suddetta. 

Illustra i sintomi del processo morboso (sublussazione del capitello cubitale, 
incurvamento dell'estremo inferiore del radio, spostamento palmare della mano, 
mano valga), ne rileva la frequenza specialmente nelle donne, le difficoltà della 
diagnosi e la necessità dell’indagine radiologica. Accenna alla patogenesi ed alla 
cura. 


Papova. — Maggiore medico ALrREDO MANFREDI: Presentazione e illustrazione 
di un caso clinico di empiema tubercolare. Discussione sulla etiopatogenesi 
è terapia. Descrizione dell'apparecchio Morelli per il lavaggio dolla pleura 
e sua tecnica. 


— Primo capitano medico Gracomo MazzenGa: Esercitazioni di analisi cliniche. 

— Maggiore medico Vincenzo MonTELEONE: Esercitazioni di semeiotica degli 
organi endo-addominali. 

— Tenente colonnello medico Antonio RomBorà: Sinusite mascellare. 

— Un caso di rinite cronica ipertrofica e conseguente stenosi. Considerazioni 
medico-legali. 

— Tenente colonnello medico GrusePPE SrxeLrtIco: Congelazione di 2° grado 
ad ambedue i piedi. 

— Un caso di linfo-granulomatosi inguinale sinistra. 


ParerMo. — Sottotenente medico Prer Lurcr ReMAGGI: Presentazione dì un 
caso di probabile leishmaniosi interna. 


Trieste. — Primo capitano medico Francesco SraGNITTI: Presentazione clinica 
di un caso di morbo di Roger. 


Dopo una rapida trattazione dell’embriologia del cuore e dei vizi cardiaci 
congeniti, l’O. presenta un ammalato nel quale si rileva la seguente sintomato- 
logia: labbro leporino laterale sinistro; non cianosi nè dita a bacchetta di tamburo; 
lieve sporgenza della regione precordiale, ictus situato al 5° spazio intercostale 
sinistro sulla emiclavenre, non sollevante, fremito sistolico al 2° e 3° spazio inter- 
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costale sinistro, aumento sull’aia cardiaca verso destra e verso sinistri 
olosistolico, rude, che ha il massimo d’intensità al 3° spazio intercostale si 
in vicinanza dello sterno, che aumenta da sinistra a destra, che copre il 1° 
tono sui focolai dell’aorta e delle tricuspide, si percepisce su tutto l’emitorace 
anteriore destro e su parte dell’emitorace anteriore sinistro, si trasmette lieve- 
monte ai grossi vasi del collo, non si ascolta al dorso nè all’ascella sinistra. Radi 
logicamente si rileva: modico aumento di volume del cuore di destra e di sinistra; 
arco medio sinistro non prominente, grossi vasi normali. L'elettro-cardiogramma 
è normale. Il paziente ha una perfetta tolleranza della cardiopatia, ed una elevata 
capacità lavorativi 

DL’O. fa la diagnosi differenziale coi vizi valvolari e difetti cardiaci e soprat- 
tutto colla stenosi aortica, colla quale potrebbe essere confuso. 

Conelude trattarsi di un tipico caso di morbo di Roger puro. 


UDINE. — Capitano medico Nrcorò CoLomBa: Un caso di ferita del bulbo oculare 
in corrispondenza del limbus. Meccanismo di azione e cura. 


— Primo capitano medico Francesco Massimo: Un caso di ulcera iuata pilorica. 
Sintomatologia clinica. Diagnosi differenziale, interpretazione radiologica. 
Intervento operativo. 


— Maggiore medico PasquaLino SANTOLI: Un caso di anafilassi da siero anti» 
tetanico con grave sintomatologia a carico del sistema nervoso centrale. 
Esito in guarigione. 

-—. Un caso di grave glomerulonefrite. Prove funzionali e permeabilità renale. 
Funzionamento dei vari apparecchi usati per la valutazione della pressione 
arteriosa. Diagnosi differenziale fra nefrite e nefrosi. 


Verona. — Maggiore medico FiLrepo GrIFI: Lesioni traumatiche recenti su 
reliquati di pregresse lesioni. 
Si presentano cinque casi illustrandone le particolarità cliniche, e prospet- 
tando di ogni caso le caratteristiche patogenetiche e le considerazioni e valutazioni 
medico-legali. 
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Il nuovo Sanatorio militare di Anzio. 


Il 27 gennaio con solenne austera cerimonia sono stati inaugurati il 
nuovo padiglione per tubercolosi chirurgica ed altre opere per la sistema- 
zione dei servizi e l'arricchimento degli impianti del Sanatorio militare di 
Anzio. Sono intervenute le LL. EE. il generale Baistrocchi, Sottosegretario 
di Stato per la guerra, il generale Bonzani, Capo di Stato Maggiore del- 
l'Esercito, il generale Giuliano, Ispettore dell'Arma del Genio, il direttore 
generale della Sanità militare, tenente generale medico Franchi, i tenenti 
generali medici della Valle e Riva, il tenente generale medico Falso, 
direttore della Sanità militare marittima, il prof. Ilvento, vice direttore 
della Sanità pubblica, i senatori proff. Maragliano e Sanarelli, l'on. prof. 
E. Morelli, Segretario nazionale del Sindacato fascista dei medici, altre 
autorità civili, militari e politiche, larghe rappresentanze del Genio, del 
Corpo sanitario militare e di tutte le Forze Armate, i proff. Alessandri 
e Busi, illustri tisiologi convenuti anche di lontano, numerose signore. 

S. E. il generale Baistrocchi, dopo essersi intrattenuto presso gruppi 
di degenti che soleggiavano dinanzi al nuovo padiglione, ha sostato sulla 
scalea esterna d’ingresso. Per primo ha parlato il tenente generale medico 
Franchi, il quale ha tratteggiato la storia e le benemerenze dell’istituto 
ed infine ha pregato S. E. di voler porgere di sua mano al direttore, primo 
capitano medico prof. Bocchetti, una medaglia d’oro commemorativa, 
offertagli dalla Sanità militare in ricordo dell’operoso entusiasmo e della 
perseverante dedizione con cui egli ha tenuto con tanto onore, per 15 
anni, il suo posto, portando il Sanatorio al livello dei più progrediti stabi- 
limenti del genere, con geniali iniziative dirette ad ottenere il massimo 
rendimento dai privilegi naturali del luogo, dalla sapienza e dalla amo- 
revolezza delle cure, con ammiratissimo senso d’arte e d’umanità e con 
perfetto tecnicismo. 

Il primo capitano Bocchetti a sua volta ha illustrato con fervide 
parole le vicende fortunose del Sanatorio, i risultati conseguiti per la sua 
continua ascesa, i successi brillanti, riassunti in cifre estremamente 
confortevoli: 9103 guariti e 1324 migliorati su 10.973 ricoverati. 

Infine S. E. il Sottosegretario, prima di tagliare il simbolico cordone, 
teso alla porta d’ingresso, ha celebrata con un breve discorso tutta l’alta 
significazione della cerimonia. 

Nella stessa occasione è stata scoperta la lapide commemorativa che 
qui riproduciamo, nella quale è ricordato il merito universalmente ricono- 
sciuto alla Sanità militare di essere stata la prima a condurre con rigoroso 
organico programma la grande erociata contro la tubercolosi, poi vittorio- 
samente riassunta dal Regime con metodi per i quali era esempio ed espe- 
rimento la vasta organizzazione antitubercolare militare del tempo di 
guerra, di cui unico stabilimento superstite e simbolo mirabile rimane 
il Sanatorio di Anzio. 
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La lapide è murata alla base di un’alta e svelta torre che. porta 
il serbatoio dell’acqua, di una capacità calcolata a 400 litri al giorno 
per infermo. 

Fra le altre nuove opere più notevoli sono lo stabilimento centrale 
dei bagni, la stazione centrale di lavanderia e disinfezione, il depuratore 
biologico delle acque di rifiuto, la palazzina per gli alloggi e per il circolo 
degli ufficiali addetti al Sanatorio, la fabbrica di ceramiche. Quest'ultima, 
in una civettuola casetta rustica inserita fra i pini, insieme con una sta- 
zione avicola modello, corrisponde tipicamente agli scopi di rieducazione 


Ta LAPIDE COMMEMORATIVA. 


lavorativa e a tutto il generoso armonico indirizzo dato al sistema sanato- 
riale, che riconquista i corpi e le anime alle gioie della vita e della operosità 
feconda, mercò una trama di ordinamenti destinati a sollevare i ricoverati 
dall’incubo del male, a far rifiorire, con la fiducia nella guarigione, le 
energie fisiche e spirituali da protendere all’agognato ricupero individuale 
e sociale di tanti giovani che prima, col tristissimo ritorno alle proprie 
case, erano lasciati a languire disperatamente e a diffondere il contagio. 

Il nuovo padiglione chirurgico è stato disegnato da un architetto 
insigne, Florestano Di Fausto, che ha saputo far convergere, con le esi- 
genze della più moderna edilizia sanitaria specializzata, una eleganza di 
stile e una sobrietà di linee in un originale monumento d’arte, che net- 
tamente si distacca dalle scialbe e piatte ordinarie costruzioni nosocomiali. 

Perfettamente razionale la distribuzione degli ambienti luminosi, 
delle gallerie, delle terrazze, delle ampie verande, illuminate dall’alto e 
protette da serrande tipo Morelli. 
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La grande mole, a due piani, capace di accogliere 160 malati, sorge 
traverso un magnifico viale con a tergo la pineta e la fronte sul mare, per 
una lunghezza di 180 metri. Le camere sono a 4 letti ciascuna, con parete 
anteriore a vetriata scorrevole sulla veranda annessa. I solai delle verande 
sono in vetro-cemento perchè non sia tolta la luce alle camere sottostanti. 
Il reparto operatorio, la sala di medicazione, di terapia fisica, di diagno- 
stica, di laringologia, di odontoiatria, di radiologia, la sala settica, i labo- 
ratori, gli uffici sono stati studiati e realizzati con insuperabile perfezione. 
Così sono perfettissime le suppellettili teeniche e confortevoli i servizi 
igienici: vasche da bagno, lavapiedi, vuotavasi, aspirapolvere, lucidatrici, 
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IL NUOVO PADIGLIONE PER TUBERCOLOSI CHIRURGICA. 


ece. Il riscaldamento è a piastre radianti; acqua fredda e calda ovunque è 
poi ascensori, montacarichi, bocche da lupo, tramogge, insomma tutta 
una organizzazione che porta al più proprio e preciso soddisfacimento 
d'ogni bisogno ospitaliero. 

Come nel fabbricato, anche negli interni ed in ogni particolare si è 
avuto cura di evitare lo squallore degli ospedali e la monotonia delle 
caserme. Nonle solite pareti e letti bianchi, ma colori intonati all'ambiente, 
impianti radiofonici con cuffie singole, una bella sala di soggiorno con pit- 
ture del Roveroni; così che si continua e non si offende, nella chiusa dimora, 
la divina poesia del cielo, del mare, della pineta, dei verdi prati, delle 
fiorite aiuole, degli stupendi viali, delle quattordici fontane, che fanno, 
di questo nostro incantevole ospedale-giardino, uno dei migliori ele- 
menti dell’organizzazione antitubercolare italiana. 
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In alto, in mezzo alla fronte dell’edificio, campeggiano in solenni 
caratteri di bronzo le parole che disse il Duce visitando per la prima volta 
il Sanatorio nel 1925: L'esercito è sempre in funzione di popolo, il popolo 
è sempre in funzione di esercito; nell’atrio spazioso è ugualmente eternata 
la frase ch’Egli pronunciò, nello stesso luogo, l’anno successivo: E° 
questa un’opera che gli uomini debbono aiutare e Dio benedire. Ecco 
i supremi titoli di nobiltà, dei quali è fiero il nostro Sanatorio, che 
se ne sente rimeritato nelle opere ed esaltato nel fermo proposito di 
tenersene degno. 

Le pareti dell’ampia scala sono decorate da altri brani di discorsi e 
di scritti del Duce, riprodotti su lastre di ceramica. Gl’infermi potranno 
così ispirarsi ai nuovi evangeli della Patria e l’istituto potrà trarne guida 
ed auspicio nella sua missione risanatrice ed educativa. 

Dobbiamo considerare con orgoglio questo successo novissimo della 
Sanità militare, che ancora s'è vista sorretta nella sua diuturna aspra fatica 
da consensi autorevoli e unanimi delle superiori gerarchie e del mondo 
scientifico. Al merito preminente dell’illustre direttore, la cui personalità 
ha tanto spiccato rilievo, va congiunto quello dei suoi fedeli solerti colla- 
boratori che hanno seguiìto il suo trascinante esempio nel prodigarsi con 
inesausta lena ed infinito amore per portare lo stabilimento alla grande 
estimazione che l’onora, per mantenerlo all'altezza delle tradizioni che 
ne hanno fatto un riputato centro di studio. E qui è bene ricordare che pro- 
prio nel Sanatorio di Anzio fu tenuto il primo corso di tisiologia da docenti 
militari e da insigni maestri universitari, dando modo al Bocchetti, che 
aveva efficacemente partecipato all'insegnamento, di riunire le lezioni in 
una opera pregevolissima che è fra i più bei libri sulla tubercolosi. Nello 
stesso istituto si svolsero tirocini di applicazione per medici condotti e 
colà andarono ad addestrarsi nostri ufficiali che poi ottennero, con pieni 
voti, titoli ufficiali di riconoscimento e ora dimostrano nei nostri reparti 
specializzati la loro efficacissima preparazione. 

La storia e le funzioni del Sanatorio bene meritavano la vigile cura 
con cui la Direzione generale di sanità, specialmente per parte dei generali 
Riva e Franchi, ha promosso ed assecondato il suo continuo incremento 
e alle stesse finalità ideali s'è ispirata l’opera della Direzione gene- 
rale del Genio militare, che ha superbamente realizzate le nuove opere 
con l’illuminata guida del chiarissimo generale Dall’Ora, egregiamente 
coadiuvato dal tenente colonnello Granata e dal capitano ingegnere 
Colimodio. 

Inricordo della fausta giornata ci rimangono due pregevoli produzioni 
d’arte. La prima è una magnifica elegantissima monografia, riccamente 
illustrata, edita dall'Istituto italiano d’arti grafiche di Bergamo, curata 
dal Bocchetti, ove non si sa se più ammirare l'inconfondibile originalità 
€ l’ispirato lirismo della forma o la sostanziosa esposizione delle attività 
dell'istituto, delle lotte sofferte e vinte, del largo piano organizzativo che 
ha portato ai nuovi impianti. La seconda è una bellissima medaglia comme- 
morativa, su disegni di Morbiducci e Cambellotti, la quale porta inciso 
il fatidico motto del Sanatorio: Inclinata resurgo, moriens revivisco. 


V. D. B. 
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La “ Rivista di Fanteria ,,. 


La vecchia e gloriosa Rivista di Fanteria, che da tanti anni taceva, 
è risorta a vita nuova. 

È uscito il primo numero, il quale è presentato con un nobilissimo 
programma dall’Ispettore dell'Arma, S. E. il generale Zoppi e si fregia 
di messaggi di S. A. R. Umberto di Savoia e di altri Principi Reali 
insieme con un indirizzo del Duce. 

Seguono scritti delle LL. EE. i Presidenti del Senato e della Camera, 
delle più alte Autorità militari, delle Associazioni combattentistiche, dei 
direttori di periodici militari. A sua volta il direttore generale della Sa- 
nità militare ha porto alla rinascente Rivista il saluto augurale del Corpo 
Sanitario e un cordiale bentornato da parte del nostro Giornale, ricor- 
dando i saldi vincoli di cameratismo e la particolare fraternità di sangue 
che in cento battaglie i Medici ebbero sempre coi Fanti, ai quali nell’ultima 
guerra essi furono i più vicini per il numero degli necisi e dei feriti sul 
campo. 


Cure balneo-termali. 


Il 23 maggio p. v. si riapriranno gli stabilimenti balneo-termali militari di 
Acqui e di Ischia, che funzioneranno per ufficiali e militari di truppa con tumi 
di cura di 15 giorni ciascuno, in numero di sette presso lo stabilimento di Acqui 
e di otto presso lo stabilimento di Ischia. 

Con circolare n. 101, Giornale militare ufficiale del 9 febbraio c. a. (disp. 7%), 
sono regolati i turni e sono stabilite le norme di ammissione. 


Limiti di anzianità degli ufficiali del Corpo sanitario in s. p. e. 
per concorrere all’avanzamento a scelta. 


Con circolare n. 77, Giornale militare ufficiale del 2 fobbraio c. a. (disp. 6%), sono 
determinati i seguenti limiti di anzianità entro i quali debbono trovarsi compresi 
gli ufficiali del Corpo sanitario in s. p. e. per poter concorrere all’avanzamento a 
scelta con esami facoltativi per l’anno 1934: 

maggiori medici, fino a CAaraPANo Eduardo; 

maggiori farmacisti, fino a ALvroINI Giorgio; 

capitani medici, fino a PavonE Antonio; 

capitani farmacisti, fino a DE MARco Cesare. 


Commissioni giudicatrici per gli esami di avanzamento a scelta 
degli ufficiali del Corpo sanitario. 


Con circolare n. 97, Giornale militare ufficiale del 9 febbraio c.a., (disp. 74), 
sono nominate le seguenti commissioni per gli esumi facoltativi per l'avanzamento 
a scelta degli ufficiali in s. p. e. del Corpo Sanitari: 


A) Ufficiali medi 
Tenente generale medico Franchi, presidente; colonnelli medici Santa Maria, 
Molisani, Monaco, tenenti colonnelli medici Giarrusso, Camoriano, De Bernardinis, 
Sinisi, membri; capitano medico Mazzaroni, segretario. 
Gli esami avranno inizio per i maggiori il 12 aprile e per i capitani il 
23 aprile c. a. 
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B) Ufficiali chimici-farmucisti. 

Maggiore generale medico Rizzuti, presidente; colonnello chimico-farmacista 
Pagniello e tenente colonnello chimico-farmacista Mozzana, membri; capitano 
medico Contrino, «egrefurio. 

pei esami avranno inizio per i maggiori il 14 aprile e per i capitani il 24 
aprile c.a. 

Gli ufficiali medici e chimici farmacisti ammessi agli esperimenti, dovranno 
presentarsi al Ministero (direzione generale di Sanità militare) alle ore 9 del 
giorno precedente a quello fissato per l’inizio delle prove d'esame. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


Votre cav. Mazzini, colonnello medico in 8.P.E. — È promosso, dal 1° gen: 
naio 1934-XII, maggiore generale medico ed è collocato a disposizione. 

PoLosa Vincenzo, tenente colonnello medico direzione sanità militare corpo 
armata Bologna. — Assegnato ministero guerra. 

DE CarIs cav. Agostino, maggiore medico, direzione sanità militare corpo 
armata Firenze (segretario). — Promosso tenente colonnello medico con an- 
zianità 1° ottobre 1933-XI continuando nell’attuale destinazione. 

Gaggia Emilio, maggiore medico assegnato Ministero guerra. — Trasferito, 
direzione sanità militare corpo armata Bologna cessando dalla predetta asse- 
gnazione. 

Cometi cav. Umberto, maggiore medico ospedale militare Ancona. — Tra- 
sferito ospedale militare Bologna. 


Det FarroRE Guglielmo, capitano medico ospedale militare Caserta. — Tra- 
sferito ospedale militare Napoli. 


I seguenti tenenti medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno indicato; 

TAGLIAFERRI Enrico, 3 alpini. — 38 fanteria. 

PistiLLI Giulio, 55 fanteria. — 29 campagna. 

ANAGNI Mario, 4 alpini 56 fanteria. 

Maresca Carmelo, 6 alpini. — Piemonte Reale cavalleria. 

Nel rovvedimento ri rdante il trasferimento dei tenenti medici pela 
Bartone Luigi di cui al Bollettino ufficiale, dispensa 80 del 24 novembre 1933-XII, 
pag. 3662, alssecondo rigo, anzichè: sono assegnati, leggasi invece: sono destinati, 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 1%, 7 gennaio 1934-XII. 


MareNGO cav. Lorenzo, maggiore generale medico in S.P.E. — Cessa di 
essere a disposizione a decorrere dal 1° ottobre 1933-XI e dalla stessa dita è 
collocato a disposizione del Ministero delle 

BATTISTINI cav, Camillo, tenente colonnello medico direzione sanità mili- 
tare corpo armata Roma, in aspettativa per infermità temporanee non dipendenti 
da cause di servizio dal 12 agosto 1933-XI. — L'aspettativa è commutata in 
infermità temporanee provenienti da cause di servizio. È 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 3*, 12 gennaio 1934-XII. 


GuaLpI Vincenzo, capitano medico (ora di complemento). — È conferita 
la qualifica di 1° capitano, dal 1° aprile 1929-VII. 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 5, 19 gennaio 1934-XII. 


I seguenti colonnelli medici cessano dalla carica attuale è sono nominati diret- 
tori di sanità militare, dal 1° febbraio 1934-XII, dei corpi d’armata a fianco indicati: 

Zarriro cav. Antonino, direttore ospedale militare Caserta. — Direttore 
sanità militare corpo armata Trieste. 
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FrisoNI cav. Paolo, direttore ospedale militare Livorno. — Direttore sanità 
militare corpo armata Napoli. 

MONTANARI cav. Attilio, direttore ospedale militare Torino. — Direttore 
sanità militare corpo armata Torino. 

Bartte cav. Felice, direttore ospedale militare Chieti. — Direttore sanità 


militare comando militare della Sicilia. 


T seguenti tenenti colonnelli medici sono promossi colonnelli medici con an- 
zianità 1° gennaio 1934-XII, e con la destinazione a fianco di ognuno indicata: 


Gazza cav. Alessandro, direttore ospedale militare Piacenza. — Continua 
come sopra. 

PorRrv cav. Pietro, a disposizione R. aeronautica (î. q.). — Continua come 
sopra. 


T sottonotati tenenti colonnelli medici cessano dalla carica attuale e sono no- 
ARI dal 1° febbraio 1934-XII, direttori dell'ospedale militare a fianco di ognuno 
indicato: 


CoLrrmi cav. Silvio, direttore ospedale militare Padova. — Direttore ospedale 
militare Bari. 

BERTELLI cav. Enrico. direttore ospedale militare Bari. — Direttore ospe- 
dale militare Livorno. 


I sottonotati tenenti colonnelli medici sono nominati direttori dell'ospedale 
militare a fianco di ognuno indicato, dal 1° febbraio 1934-XII: 

de PorcELLINIS cav. Carlo, direzione sanità militare corpo armata Napoli. 
— Direttore ospedale militare Chieti. 

FaBRIZI cav. Nicola, direzione sanità militare corpo armata Roma (ufficiale 
gienista). — Direttore ospedale militare Chieti. 

RompoLà cav. Antonio, ospedale militare Padova. — Direttore ospedale 
militare Padova. 

D'Axwa cav. Giuseppe, ospedale militare Gorizia. — Direttore ospedale 
militare Catanzaro. 

GartI cav. Dionigi, ospedale militare Torino. — Direttore ospedale militare 
Savigliano. 

Forino cav. Salvatore, ospedale militare Napoli. — Direttore ospedale 
militare Torino. 

Circo cav. Giuseppe, maggiore medico commissione medica pensioni guerra 
di Trento (f. q.). — Promosso tenente colonnello con anzianità 5 novembre 
1933-XII, continuando nell'attuale destinazione. 


Isottonotati maggiori medici sono promossi tenenti colonnelli con le anzianità 
sottoindicate e con la destinazione a fianco di ognuno indicata: 
Con anzianità 24 novembre 1933-XII: 
Fiorini cav. Muzio Ferruccio, ospedale militare Verona. — Continua come 
sopra. 
Con anzianità 31 dicembre 1933-XII: 
GrazioLa cav. Gerardo, ospedale militare Roma. — Continua come contro. 
Con anzianità 1° gennaio 1934-XII: 
ParENTE cav. Ferdinando, ospedale militare Udine. — Continua come contro. 
OreRI cav. Vincenzo, infermeria presidiaria Ravenna. — Continua come 
sopra. 
Muratori cav. Carlo Felice, direzione sanità militare corpo armata Torino 
(segretario). — Continua come sopra. 
" Savarino cav. Saverio, ospedale militare Palermo. — Continua come contro. 
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Bocca cav. Tito, ospedale militare Torino. — Continua come contro. 
VanmoccI cav. Quintilio, ospedale militare Firenze. — Continua come contro, 
Suma cav. Cosimo, ospedale militare Torino. — Continua come contro. 


I sottonotati primi capitani medici sono promossi maggiori per merito ecce- 
zionale con le anzianità sottonotate e con la destinazione a fianco di ognuno 
indicata: 

Con anzianità 31 dicembre 1933-XII: 

ConraLoNE cav. Raffaele, direzione sanità militare corpo armata Bari (igie- 

nista). — Continua come sopra. 
Î « Dotato di brillanti virtù militari e professionali, eccelle per intelligenza e 
cultura. 
e in guerra ha adempiuta la propria missione con rara competenza 
scientifica e con elevato spirito di iniziativa ». 


Con anzianità 1° gennaio 1934-XII: 


Carvagtio cav. Edoardo, ospedale militare Trieste. — Continua come 
sopra. 

« Ufficiale medico valoroso, di elevata cultura, in circostanze assai diffici 
sia in pace sia in guerra, ha dato prova di possedere qualità militari e civili ec 
zionali ». 


I sottonotati primi capitani medici sono promossi maggiori con le anzianità 
sottonotate e con la destinazione a fianco di ognuno indicata: 


Con anzianità 24 novembre 1933-XII: 


CanePA cav. Romolo, scuola applicazione fanteria. — Continua come contro. 
Con anzianità 1° gennaio 1934-XII: 

SaLvinI cav. Cesare (a scelta) 9 bersaglieri. — Ospedale militare Torino. 

CAPPELLI cav. Alfredo, infermeria presidiaria Parma, — Continua come 
sopra. 

Scuperi cav. Giuseppe, ospedale militare Messina. — Ospedale militare 
Palermo. 

RarronE cav. Alfonso, a disposizione ministero aeronautica (f. q.). — Con- 
tinua come sopra. 

CavaLLo cav. Eugenio, ospedale militare Verona. — Continua come contro. 

GuaratpI cav. Carlo, Genova cavalleria. — Ospedale militare Bologna. 

Di Netta cav. Nicola, 2 campagna. — Ospedale militare Alessandria. 

Bupi1 Raffaele, primo capitano medico ospedale militare Alessandria. — 
Collocato in ausiliaria, a domanda, dal 16 giugno 1933-XI. 

Sarà assunto in forza ed amministrato dal distretto Napoli. 

Catasrero cav. Carlo Luigi, primo capitano medico R. corpo truppe coloniali 
Eritrea (f. q.). — Dispensato, a inda, dal servizio permanente, dal 16 dicem- 
bre 1933-XÎI e dalla stessa data è iscritto, col proprio grado e con la propria an- 
zianità (23 agosto 1917), nel ruolo degli ufficiali di soplenalto del corpo stesso. 

Precederà nel ruolo il pari grado Grasso Filippo di Giuseppe. 

Sarà assunto in forza dal comando R. corpo truppe coloniali Eritrea. 

SACCHETTI la, primo capitano medico ospedale militare Udine. — Tra- 
sferito scuola applicazione sanità militare (coll’incarico di aggiunto). 

Loparo Gaspare, capitano medico 1 costa. — L'aspettativa per infermità 
temporanee non provenienti da cause di servizio, dal 24 maggio 1933-XI, è com- 
mutata in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. 


I sottonotati tenenti medici sono promossi capitani con le anzianità sotto- 
notate e con la destinazione a fianco di ognuno indicata: 
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Con anzianità 8 novembre 1933-XII: 


MariorTI-BrancHI Guglielmo, a disposizione ministero aeronautica (f. q.). 
— Continua come sopra. 


Con anzianità 24 novembre 1933-XII: 


Leo Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Eritrea a disposizione ministero 
colonie (f. q.). — Continua come sopra. 


Con anzianità 16 dicembre 1933-XII: 
Tappra Leo, R. accademia fanteria e cavalleria. — Continua come contro. 
Con anzianità 31 dicembre 1933-XII: 


Masata Mario, R. corpo truppe coloniali Eritrea (a disposizione ministero 
colonie con incarico civile) (f. q.). — Continua come sopra. 


Con anzianità 1 gennaio 1934-XII: 


NecrI Pietro, 92 fanteria. — Continua come contro. 

Cozzorino Federico, R. corpo truppe coloniali Tripolitania (f. q.). — Con- 
tinua come sopra. 

Lo Monaco Croce, a disposizione ministero aeronautica (î. q.). — Continua 
come sopra. 


La Maona Giuseppe, 66 fanteria. — Continua come contro. 
. Sevrttaci Giuseppe, a disposizione ministero aeronautica (f. q.). —, Con- 
tinua come sopra. 

Arcazasso Giuseppe, Il genio. — Continua come contro. 


MarigLIANO Giovanni, R. corpo truppe coloniali Cirenaica (f.q.). — Continua 
come sopra. 

Tarpvcci Mario, R. corpo truppe coloniali Cirenaica (f. q.). — Continua come 
sopra. 

CernIgLIARO Michele, 51 fanteria. — Continua come contro. 

ARcURI Nicola, 5 campagna. — Continua come contro. 


FLORIO Ugo, tenente medico 38 fanteria. — Promosso capitano con anzianità 
4 novembre 1933-XII, continuando nell’attuale destinazione. 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 75, 26 gennaio 1934-XIIL 


Onorificenze. 


Per la ricorrenza della festa di San Maurizio (15 gennaio 1934 - XII) su pro- 
posta di S. E. il Capo del Governo e Ministro della guerra sono stati insigniti della 
eroce di cavaliere nell'Ordine dei Santi Maurizio e Lazzai ll colonnello medico 
ATTILIO MONTANARI, în considerazione di lunghi e buoni servizi, il tenente colon. 
nello medico GruLio MASSERANO e il maggiore medico GrusEPPE DI STEFANO, în 
considerazione di speciali benemerenze. 

‘A complemento delle concessioni cavalleresche promosse in occasione dell’Au- 
gusto genetliaco Sovrano dell’11 novembre 1933-XII, il capitano medico Caro- 
GERO Draco, è stato nominato cavaliere nell'Ordine della Corona d'Italia. 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 58, 19 gennaio 1934-XII. 


Sono stati insigniti della croce di cavaliere nell'Ordine coloniale della Stella 
d'Italia i seguenti ufficiali medici: maggiore generale GrosEPPE RIZZUTI, maggiore 
generale in ausiliaria RopoLro BERNUCCI, colonnello ARTURO Monaco, tenenti 
colonnelli Lurar ALFonzo e DANTE CASELLA, maggiori DOMENICO CERNIGLIA, 
PaoLo Cassitto e VINcENZO GUERRA, primi capitani CARLO BELLELLI e ANTONIO 
Campana, capitani GrusePPE Vasta e GrovanNI Fuccio. 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 98, 2 febbraio 1934-XII. 
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Società italiana di antropologia e psicologia criminale. 


Nella tornata del 9 febbraio, la Società Italiana di antropologia sotto la 
presidenza di S. E. Mariano D'Amelio, svolse l’ordine del giorno dell’adunata 
riguardante lo Statuto della Società, comunicazioni varie e l’istituzione della 
cartella biografica negli stabilimenti penitenziari militari. Su quest'ultimo argo- 
mento fece un’interessantissima comunicazione S. E. Ciancarini, Regio avvocato 
generale militare, il quale mise in evidenza come nell’Esercito, a cura della 
Direzione Generale di Sanità militare e della R. Avvocatura generale militare 
già fin dal 1910 erano stati fatti studî importantissimi per la compilazione e 
l'adozione di una scheda antropologico-clinica dei tari detenuti negli stabi- 
limenti giudiziarî preventivi e nel reclusorio penale militare di Gaeta. Tali 
studî, a cui avevano presieduto valorosi ufficiali medici, portarono a_ conelu- 
sioni eminentemente pratiche che stavano per essere attuate, quando il soprag- 
giungere dapprima della guerra libica, e poscia del conflitto europeo, ne so- 
spese necessariamente la traduzione in atto. Riprendendo adesso queste conclu- 
sioni alla luce delle nuove istituzioni di prevenzione e di sorveglianza introdotte 
dal Codice Rocco, S. E. Ciancarini presentò all'assemblea la scheda antropolo- 
gico-clinica concordata dalle predette commissioni medico-militari con l'intento 
di invocarne l'adozione da parte del Ministero della Guerra, come si pratica già 
negli isvituti di pena ordinarî. 

Alla discussione che seguì alla dotta relazione di S. E. Ciancarini pre- 
sero parte ampiamente i tenenti colonnelli medici prof. (tiarrusso e Consiglio, 
S. E. Novelli, direttore generale degli istituti di prevenzione e di pena, il prof. 
Ottolenghi, direttore dell’istituto di medicina legale della R. Università ed il 

rof. avv. Gregoraci del Foro romano. S. E. D'Amelio, riassunti i capisaldi del- 
‘elevato ed importantissimo dibattito, presentò un ordine del giorno di S. E. 
Ciancarini, in cui si affermava la perda di questi studî nel R. Esercito e si 
esprimeva a riguardo un voto di plauso al Ministero della Guerra. 

L'ordine del giorno fu votato per acclamazione. 


Congresso della Società italiana otorinolaringologia. 


La Società Italiana di Otorinolaringologia ha scelto come tema di relazione per 
il Congresso che si terrà a Padova nel settembre dell’anno corrente: Importanza 
del tessuto linfatico nella patogenesi della tubercolosi laringea. I relatori, profî. Motta, 
Salvadori e Tanturri, saranno molto riconoscenti ai colleghi che vorranno inviare 
i loro lavori sull’argomento o su temi affini al prof. Roberto Motta, Via XX 
Settembre, n. 98 E, Roma (30). 


V Congresso nazionale di microbiologia 
Cagliari 27-30 maggio 1934-XIl 


La Presidenza della Sezione Italiana della Società Internazionale di Microbiolo- 
gia indice il V Congresso Nazionale di Microbiologia in Cagliari, nei giorni 27, 28, 
29, 30 maggiore 1934-XII. 

Saranno svolte le seguenti relazioni: 

. G. ALESSANDRINI (Roma): Nuove vedute sulla biologia dei parassiti mala- 


n. 
P. Mano (Torino): I gruppi sanguigni in clinica medica. 
G. Orsi (Napoli): IL bafteriofago. 
V. Rivana (Perugia): I virua /ilrabili nella patologia vegelale. 

Congresso sono ammesse comunicazioni (non più di duo per congressista) 
su ai inerenti alle relazioni ed anche su altri argomenti di microbiologia. 
Non sono accettate comunicazioni aventi carattere pubblicitario. 

Tl testo delle comunicazioni, dattilografato, deve essere inviato entro il 15 
marzo 1934 alla Segreteria della Società, via Darwin, 20, Milano. 

Non saranno accettate comunicazioni che pervenissero dopo tale data. Sono 
accettate, con le stesse norme, anche comunicazioni di studiosi stranieri. 
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Le comunicazioni dovranno.portare un riassunto di non: più. di 20 righe, che 
sarà distribuito in bozze di stampa ai Congressisti qualche giorno prima del 
Congresso. 
In occasione del Congresso saranno organizzate una o più gite nelle zone più 
caratteristiche della Sardegna. 

La quota di partecipazione al Congresso è di Lit. 25 © darà diritto al volume 
degli Atti ed alla partecipazione alle gite. 

Avvenendo il Congresso in occasione della Primavera Sarda; i Congressisti 
potranno usufruire dei ribassi ferroviarie marittimi concessi in tale occasione. 

Agli aderenti sarà quanto prima inviato un programma particolareggiato sui 
lavori del Congresso, sui viaggi, alloggi e gite. : 

Per le iscrizioni al Congresso, Relazioni, Comunicazioni, rivolgersi ai segretari 
proff. C. Arnaudi e G. Dessy, Via Darwin, 20, Milano. 3 


IX Conferenza dell’Unione internazionale contro la tubercolosi. 


Dal 4 al 6 settembre c. a. avrà luogo, a Varsavia, la IX Conferenza del. 
l'Unione internazionale contro la tubercolosi. 

I temi di relazione sono i seguenti 

1° «Variazioni hiologiche del virus tubercolare » — Relatore L. Karwa- 
cki (Polonin) 

2° «Le forme mediche è chirurgiche della tubercolosi ossea è articolare e 
loro trattamento » — Relatore V. Putti (Italia). 

30 «L'utilizzazione dei dispensari per la cura dei tubercolotici » — Rela- 
tore Léon Bernard (Francia). 

Per ciaseum tema, oltre il relatore generale, vi sono dieci correlatori di 
diversi passi. 

I membri edell’Unione sono invitati alla conferenza, non pagano alcuna 
tassa d'iscrizione @ sono pregati di inviare la loro adesione, non oltre il 1° giu- 
gno, sia direttamente, sia per mezzo del proprio Governo o dell’ Associazione 
nazionale contro la tubercolo Gli altri partecipanti alla conferenza, versano 
una quota di 50 zlotys polacchi e sono tenuti ad invigre la loro adesione esclu- 
sivamente per il tramite del loro (ioverno o dell’Associazione nazionale contro 
i. Per persone di famiglia 20 zlotys. 

Le adesioni devono essere dirette al Segretariato della IX Conferenza contro 
la tubercolosi, in Varsavia, via Chocimska, 24 e potranno essere anche ricevute 

resso la sede dell’Unione internazionale contro la tubercolosi, a Parigi, Bou- 
Jevard Snint Michel, 66. 


I Congresso internazionale di elettro-radiobiologia. 


Allo scopo di iniziare una stretta e proficua collaborazione fra fisici, chimici, 
biologi, naturalisti, medici, indispensabile pel progresso della radiobiologia intesa 
non come un capitolo della radiologia o-della biologia, ma come una scienza a sè 
Efento; lx Bosiotà Intemazionela di Radiohiologia ste prepassndo ls organimieziona 
del 1° Congresso Internazionale di Elettro-radiobiologia con inaugurazione a 
Venezia, nel Palazzo Ducale, nel Settembre 1934 A. XII, sotto la Presidenza 
di S. E. il Conte Volpi di Misurata, Ministro di Stato. 

Interverranno i maggiori Macstri della fisica, della chimica, della biologia, 
della medicina contemporanea. 

Per informazioni rivolgersi alla sede provvisoria della Società internazionale 
di Radiobiologia, indirizzando la corrispondenza al dottor Giocondo Protti, Canal 
Grande, S. Gregorio 173 - Venezia. 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 


ITALIA: 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. — Direzione centrale della sanità militare 
malta, Miniztero delle’ Maziva, dnso XXXIX © Vok1I, Fase. VEVL, nocmbre-di 
cembre 1935-XIL 


Darla: Influenza del sistema di Goldmann sulla immunità naturale. — Vitiello: Contributo allo 
studio della glicemia sperimentale da vaccino. — Saltta: Paralisi tardive del nervo ulnare 
da frattura del condilo esterno. — Piretta: L'importanza del Trichomonas nella patologia 
della vagina. — Michektti: Terzo Convegno + Volta» (Convegno internazionale di Immuno- 
logia). — Goll: L'autorespiratore da immersione. Problemi inerenti al suo impiego come 
apparecchio di salvataggio per la fuoriuscita da sommergibili immersi. — Petella: La neo- 
solfoterapia. 


ESTERO: 
ARGENTINA: 


REVISTA DE LA SANIDAD MILITAR. — Direzione generale di sanità. Ministero della Guerra, 
Buenos-Aires, Tomo XXXII, luglio-ottobre 1933. 


Matta: Diagnosi biologica e cura della blenorragia acuta, — Traumatiemi oculari, — Mar 
tinez Vivot : Focus settico dentario. Sua natura e relazione con affezioni generali e lorali. — 
Merio Gomez: Esplorazione radiologica dell'apparato digerente. — Grecco: L'arrenico nella 
pratica medica. 


FRANCIA: 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET PHARMACIE MILITATRES. — Direzione del servizio di sanità, 
Ministero della Guerra. Fasc. V, dicembre, tomo 10, 1933. 


Alcuno considerazioni sui trattamenti preoperatori. — Guerret © Pamet: Una infezione di 
origine alimentare, collettiva, dovuta al bacillo paratifico B. — ele: Calcificazione della 
pleura. — Thérenet © Girod : Utilizzazione della barella regolamentare in alta montagna. 
Ashictela: Iì servizio sanitario nella guerra futura. — Oszalas: Un caso di nefrito azotemica 
im febbre tifoide. 


Ti 


Fasc. I, gennaio, tomo C, 1934. 


Aujaleu © Passa: La malattia di Nicolas-Favre. — Andrleu: Le indicazioni del drenaggio alla Mi- 
ckuliez dopo gli interventi chirurgici nelle uleeri perforate gastro-duodenali. — Sarreste: 
L'anestesia generale in chirurgia. — Morel: Le ferite di guerra ed jl loro trattamento nel- 
l’epoca neolitica. 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET PHARMACIE NAVALES. — Servizio centrale di sanità, Mini- 
stero della Marina. Fasc. IV, ottobre-dicembre, tumo CXXIII, 1983. 


Editoriali: Calmette medico della Marina dal 181 al 1800 — Veleno di cobra e lebbra. 
A proposito della cultura del bacillo tubercolare. — Quérangal des 
logia della tubercolosi nel porto di Brest - Igiene delle piscine d'acq 
Sulla disinfezione antivenerea. — Foerster; In argomento di analisi dei tessili. — Breuil: Depu- 
razione delle acque con l'ultrafiltro. — Le Cer: Dosaggio dell'alluminio negli acciai — Ana- 
lisi chimica dei bronzi e della latta. 


PERÙ: 


KEVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Organo del Servizio di sanità militare del Perù. Ministero 
lella Guerra, Lima, Gennaio-giugno 1033. 


Editorial: Le principali funzioni del servizio sanitario. — Alareo: Orientamenti per il servizio 
sanitario in guerra. — Monge: Ricerca dei malarici cronici portatori di parastiti mediante 
esami clinici ed ematologici. — Alarco: Piano generale per la lotta contro îl beri-beri. — 
Munèz: Esame critico delle disposizioni sulla invalidità vigenti nel Perù. — Aguilar: La dis- 
senteria nell'esercito. — Costa, Perez, Araniber c Saona: Compagna untimalarica nella 2* Divi. 
sione. — Layi Li capacità masticatoria nel reclutomento dei contingenti militari. — 
ila: Servizio sanitario in compagna e tattica sanitaria (continuazione e fine). 


SPAGNA 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR, — Pubblicazione mensile del Corpo sanitario militare, Madrid. 
Fasc. XII, dicembre 1933. 


Martin Santss: Calcolo renale in rene ectopico. — Duerto: Considerizioni e deduzioni sugli effetti 
dell’amigaalectomia nel reumatismo poliarticolare neuto. 


Le Ohuitn: 
d etio- 


Fasc. I, gennaio 1094. 
Deleito: Le falso diagnosi di neurastenia. 


ni i 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 32 (Estero L. 44). 

ler gli ufficiali medici e chimici-farmacisti del R. Esercito, in servizio ed in congedo, il prezzo 
dell'abbonamento è ridotto a L. 24 anticipate. 

Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito © della Marina), in qualunque posizione si trovino, è 
ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare od agli Annali di Mi 
Narale e Colontale al prezzo di L. 46 annue, 

Il prezzo del supplemento coritenente i Ruoli di anzianità del corpo sanitario militare è di 
L. 15, ridotto a L. 8 per i soli abbonati. 


NORME PER I COLLABORATORI. 


Lé opinioni manifestate dagli Aatori non impegnano la responsabilità del periodico. 

Agli Autori saranno concessi gratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, im» 
paginatura e numerazione speciale. 

Per disposizione del Consizlio nazionale delle ricerche a ciascna lavoro deve essere unito an 
breve autoriassunto (non più di 10 righe). 

Le spese per ie tavole litozrafiche, fotografiche, scc., che accompazuassero lo pubblicazioni, 
sono a carico degli Autori. 

I manoscritti non si restituiscono. 
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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI PADOVA LS 


L'OPERA DEL REGIME PER L’IGIENE MENTAL 


Lezione del prof. Giuseppe Carlo Riguier, Direttor» della Clinica neuropatologica 
della R. Università di Padova (20 dicembre 1933-XII) 


L’ 0. accenna, innanzitutto, alla geniale opera di Vincenzo Chiarugi, 
che nella seconda metà del secolo XVIII poneva le basi della dottrina psichia- 
trica e dava il primo, ma deciso, impulso alla radicale trasformazione della 
assistenza psichiatrica. Ricorda poi le mète raggiunte in questi ultimi de- 
cenni dalla psichiatria nell’ambito scientifico-clinico ed in quello assisten- 
ziale, che consentono di poter affermare che i manicomi hanno definitiva- 
mente perduto l'aspetto di luoghi di ricovero ad esclusivo scopo di protezione 
sociale, per assumere quello di veri ospedali di cura e di colonie di lavoro. 

Il numero degli alienati accolti nei manicomi è in continuo aumento, 
sia per la diminuita prevenzione verso gli ospedali psichiatrici, che porta al 
ricovero di molti infermi prima assistiti dalle famiglie, sia per l’azione della 
complessa vita moderna che, mentre segnala gli inetti, aumenta considerevol- 
mente le cause predisponenti e determinanti delle malattie mentali. 

Questo fenomeno del progressivo diffondersi della pazzia, constatato in 
tutte le nazioni, è oggetto di studio non soltanto dal punto di vista scientifico- 
tecnico e morale, ma anche da quello economico e demografico e tutti ormai 
sono persuasi che la lotta contro la psicopatia sia prevalentemente lotta di 
prevenzione e di difesa anticipata dell'individuo dalle cause patogene. 

L'O.a questo punto parla della profilassi delle malattie psichiche e degli 
sviluppi assunti in pochi anni dalla nuova branca di scienze: la Igiene Men- 
tale, ed afferma che il nostro Paese nella lotta contro la pazzia occupa una posi- 
zione di assoluto primo piano perchè la profilassi delle malattie è diventata 
opera di governo e perchè il Regime, comprendendo tutta la importanza 
sociale del problema psichiatrico, considera alla pari î provvedimenti per la 
salute fisica e quelli per la salute psichica. Fra le svariate provvidenze 
legislative in rapporto con l'igiene mentale VO. si limita a ricordare quelle 
che tutelano il fanciullo ed il lavoratore; la estensione, cioè, dell'obbligo scola- 
stico alle varie categorie di anormali psichici e la loro assistenza demandata 
allO. N. M. I; le speciali disposizioni del nuovo codice penale per la 
delinquenza minorile, per l'alcoolismo, ecc. e infine le norme che guidano le 
finalità dell'Opera Nazionale Dopolavoro. 

L’0., che con questi cenni ha inteso fornire la prova concreta che il 
Fascismo nella sua opera di rinnovamento spirituale e politico ha ben chiara 
la visione del lavoro eugenico, demografico, morale, culturale cd economico 
della igiene e profilassi mentale, chiude il suo dire insistendo sul dovere che 
tutti i medici hanno di aiutare la provvida azione legislativa del Regime nel 
campo della medicina sociale con la educazione medica ed igienica delle 
popolazioni. 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


LA MICROSCOPIA DELL'OCCHIO VIVENTE 
NEI SUOI RAPPORTI CON LA CLINICA E CON LA MEDICINA LEGALE 


Conferenza (con proiezioni) del prof. Gaetano Lodato 
Direttore della Clinica oculistica della R. Università di Palermo 
(29 gennaio 1934-XII) 


L'argomento che tratterò oggi certamente non è nuovo, per lo meno non 
è del tutto recente perchè nella scienza î progressi sono così rapidi, î metodì 
d'indagine si vanno così perfezionando e moltiplicando, che le cose di pochi 
anni fa ci possono sembrare ormai vecchie. Dobbiamo però convenire che la 
biomicroscopia oculare non ha avuto ancora la sua piena applicazione nella 
clinica e nella Medicina legale, specialmente dal punto di vista militare. 

La biomicroscopia oculare è stata bene a ragione chiamata anche « mi- 
croscopia dell'occhio vivente »; essa difatti ci permette di esaminare a forti 
ingrandimenti (si può arrivare fino a 100 diametri) tutto il segmento an- 
teriore del bulbo oculare, comprese le porzioni anteriori del vitreo. 

La biomicroscopia oculare può svelare perciò delle fini alterazioni che 
prima era soltanto possibile apprezzare coll’esame istologico. Ma l'esame 
istologico, limitato com'è ai casi gravi i quali richiedono la enucleazione del- 
Vocchio, ci fa rilevare soltanto le alterazioni finali del processo morboso, 
mentre la biomicroscopia oculare ci può permettere di seguire la malattia 
dall'inizio sino alle ultime fasi e giova anche a sorprendere delle manife- 
stazioni morbose di per sè stesse fugaci. Da ciò vedete bene il vantaggio della 
biomicroscopia in confronto all'esame istologico; qui si tratta di una micro- 
scopia statica, mentre nel primo caso facciamo della microscopia, dirò così, 
dinamica. 

La biomicroscopia oculare ci permette inoltre di potere esattamente 
decidere su delicate quistioni medico-legali che sarebbe assai difficile oppure 
impossibile risolvere con i comuni metodi d'indagine clinica. 

Sorvolo sulla descrizione del microscopio corneale e della lampada a 
fessura e sulla tecnica per l'indagine biomieroscopica, dirò soltanto che 
oggidì vi sono apparecchi molto perfezionati e semplificati e di facilissimo 
maneggio. 

Non vi esporrò tutti i risultati cui l'indagine biomicroscopica è potuta 
pervenire, ma mi fermerò brevemente soltanto su alcuni punti che meglio 
valgono a dimostrare l’importanza clinica e medico-legale di questo metodo 
d'indagine. 

Tralascio di parlare delle palpebre e della congiuntiva palpebrale dove 
la biomicroscopia non ha dato risultati molto rilevanti. 

L'indagine biomieroscopica della congiuntiva bulbare è molto impor- 
tante. In condizioni normali possiamo bene studiare la circolazione di que- 
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sta membrana, dove abbiamo una rete vascolare superficiale ed una profonda 
fra loro riccamente anastomizzantesi. 

In vicinanza del limbus si può bene apprezzare la corrente sanguigna 
per il susseguirsi uniforme e costante dei globuli rossi. La corrente può es- 
sere rallentata e irregolare e qualche volta intercisa, fenomeno che si osserva 
facilmente nei vecchi, dove i vasi hanno per lo più decorso turtuoso e presen- 
tano delle dilatazioni varicose; nei giovani il fenomeno deve considerarsi 
come patologico. Nelle emorragie sottocongiuntivali la biomicroscopia può 
servirei per stabilire l'epoca di comparsa dello stravaso, circostanza che in 
taluni casi può avere importanza medico-legale. 

In un caso di contusione sottocutanea è facile dedurre con relativa 
esattezza dal colorito della ecchimosi l'epoca della lesione. Non è così per una 
emorragia sottocongiuntivale; per la sottigliezza della membrana il sangue 
stravasato può subire processi di ossidazione e quindi non si avverano come 
per le contusioni sottocutanee le modificazioni tipiche e graduali di colore, 
dovute alle modificazioni chimiche del sangue, e che servono a stabilir 
l'epoca della lesione. 

Il mio allievo Alaimo ha descritto l'aspetto biomieroscopico delle emor: 
ragie sottocongiuntivali a varie distanze della loro comparsa. Nel primo 
momento l'emorragia appare costituita da elementi ammassati fra loro, 
specialmente in vicinanza dei vasi. 

Ma dopo 48 ore si inizia una fase caratteristica, si delinea cioè una 
stria biancastra attorno ai vasi di un certo calibro e gli elementi del sangue 
cominciano a prendere una disposizione regolare in serie ai lati della parete 
vasale. A questo periodo, che Alaimo chiama delle «strie di assorbimento », 
succede il periodo delle zone di rischiaramento; man mano cioè che gli ele- 
menti sanguigni vanno disponendosi in vicinanza dei vasi e ad essere rias- 
sorbiti, si ranno diradando nelle zone intermedie, le quali presentano 
più o meno richiarate. Nel periodo da 12 a 20 giorni l'emorragia si può 
considerare scomparsa. Ma anche dopo tale epoca l'esame biomieroscopico 
può fare ancora scoprire gruppetti di elementi ematici, non ancora riassor- 
biti, ed anche dopo lungo tempo possono ancora apprezzarsi fini elementi 
pigmentati che stanno a testimoniare la pregressa emorragia sottocongiun- 
tivale. 

La biomicroscopia ci offre un validissimo aiuto nei casi dubbi di tra- 
coma. In condizioni normali nella regione del limbus la disposizione vasale 
si può rappresentare schematicamente nella maniera seguente: Vi è una 
prima zona periferica chiamata « zona delle palizzate », formata da maglie 
vascolari a raggiera. A questa segue la seconda zona cosiddetta delle « maglie 
vascolari » ed in fine la zona delle anse terminali che è uva stretta maglia 
di sottili capillari limitanti il bordo opaco del limbus. Recenti ricerche hanno 
dimostrato che nel tracoma sî osserva all'indagine biomicroscopica una 
irregolarità molto evidente nella disposizione delle anse terminali; alcune di 
esse appaiono molto allungate e si spingono sulla cornea per un tratto più 
o meno lungo, in alcuni casi fino a 1 millimetro, in maniera irregolare. 

È superfluo insistere sull'importanza di questo segno diagnostico dif- 
ferenziale nei casì dubbi di tracoma. S'intende che mi riferisco al tracoma 
non complicato da panno corneale; peraltro questa modificazione vascolare 
si trova non soltanto al limbus superiore — come avviene per il panno corneale 
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tracomatoso — ma per tutta l'estensione del limbus e spesso è più marcata 
al limbus inferiore. In questo argomento hanno portato notevoli contributi 
i miei allievi Fontana e Galante. 

Molto ricca di risultati è la biomicroscopia della cornea. Questo 
metodo d'indagine ci permette anzitutto di ben distinguere la posizione e la 
profondità delle alterazioni, la loro essenza, l'epoca della loro comparsa, 
e ciò ha naturalmente notevole importanza quando si tratta dì decidere se 
una opacità è antica 0 recente: l'aspetto, la maggiore o minore nettezza dei 
margini dello intorbidamento, la partecipazione o meno delle zone adiacenti 
sono elementi preziosi di diagnosi differenziale. Nono tuttavia questi carat- 
teri che în certo modo si possono apprezzare con î comuni metodi d'indagine: 
una opacità antica si presenta con margini netti ben delimitati, mentre que- 
sti sono indecisi negli intorbidamenti recenti. 

Nelle contusioni dell'occhio possiamo non appressare nulla di anormale 
con i comuni mezzi e, senza l'aiuto della biomicroscupia, potremmo ritenere 
come simulata una diminuzione visiva accusata dall'infermo, oppure 
attribuirla ad alterazioni inesistenti: si facera nei tempi passati un certo 
abuso della cosiddetta « Commotio retinae ». 

La biomicroscopia ci svela alterazioni corneali caratteristiche di con- 
stusione. L’alterazione più semplice che si riscontra anche per lievi contu- 
sioni è il cosiddetto aspetto rugiadoso dell'epitelio, per la rassomiglianza con 
piccolissime goccioline di rugiada. 

Ma nelle contusioni valide tutto lo spessore della cornea può subire 
alterazioni rilevabili con l'esame biomicroscopico. Vi può essere um intorbi- 
damento passeggero, detto perciò « intorbidamento effimero », che va dall'epi- 
telio allo andotelio della Descemet. Questa alterazione può scomparire del 
tutto in pochi giorni. Avviene però non infrequentemente che, a causa della 
contusione, si formino delle pliche ed anche delle rotture della Descemet 
ed allora possono rimanere delle alterazioni corneali stabili con conseguente 
diminuzione visiva di cui l'esame ordinario non ci fornisce la spiegazione 
e ci induce quindi a pensare alla simulazione. 

Un'alterazione pure caratteristica e patognomonica della contusione 
del bulbo oculare è la comparsa di un intorbidamento anulare della cornea, 
sulla superficie posteriore di essa, cosparso di granuli pigmentari sfuggiti 
dall’iride. 

La biomicroscopia è di grande utilità nello studîo degli esiti della che- 
ratite parenchimatosa. Anche in casi che sembrano del tutto guariti, con 
ripristino della trasparenza della cornea, l'indagine biomicroscopica mette in 
evidenza nel parenchina corneale delle strie opache, veri cordoni fibrosi, i 
quali rappresentano dei vasi obliterati; sono queste alterazioni stabili, 
che dànno la spiegazione della diminuzione del visus in questi casi. Si ag- 
giunga che in molti casi anche dopo parecchi anni si possono ancora riscon- 
trare vasellini non obliterati a contenuto ematico. 

L'indagine biomicroscopica interviene utilmente nella quistione della 
cheratite parenchimatosa di origine traumatica. Non vi è dubbio che in 
soggetti con stigmate di sifilide congenita, in seguito ad una contusione può 
svilupparsi la cheratite parenchimatosa. Questa decorre in maniera perfet- 
tamente simile alla comune cheratite parenchimatosa; în questi casi il trauma 
ha agito soltanto come causa occasionale. Ma esistono casi, per quanto rari, 
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di cheratite parenchimatosa consecutiva a contusione dell'occhio, nei quali 
manca qualsiasi segno di lue congenita e le reazioni sierologiche danno risul- 
tato completamente negativo. E° questa la vera cheratite parenchimatosa 
traumatica. In questi casi la cheratite è preceduta da una erosione corneale, 
che può sfuggire alla nostra osservazione. Con l'indagine biomicroscopica 
possiamo però seguire lo svolgersi della malattia che si inizia con infiltra- 
zione degli strati profondi e presenta la caratteristica di decorrere senza 
neoformazione di vasi. 

L'indagine biomicroscopica ha permesso di riconoscere diverse forme di 
cataratta e di seguire il loro decorso. Ma io andrei troppo per le lunghe se 
volessi intrattenermi sul vasto ed interessante capitolo della biomieroscopia 
del cristallino. Mi fermerò brevemente su talune alterazioni di natura trau- 
matica nelle quali la biomicroscopia può dire la parola decisiva. Nelle con- 
tusioni dell'occhio, analogamente a quanto abbiamo visto per la cornea, 
si può avere un intorbidamento ad anello — il così detto intorbidamento 
anulare di Vossius — formato da granuli di pigmento che, nell'atto della 
contusione, si sono staccati dall'orletto pupillare dell'iride ed hanno aderito 
alla capsula anteriore del cristallino; l'anello può essere completo 0 interrotto 
in uno 0 più punti. 

Nella sublussazione traumatica del cristallino possiamo vedere la tra- 
ma del vitreo sporgente in camera anteriore, nel tratto in cui il cristallino si è 
distaccato dalla zonula; in altri casi possiamo vedere resti della zconula 
fluttuanti. Sono questi segni che ci permettono distinguere nettamente una 
sublussazione traumatica da una sublussazione congenita. Ciò ha natural- 
mente un valore non indifferente nei casi in cui una diagnosi differenziale 
è necessaria non solo dal lato clinico ma a scopo medico-legale. 

In seguito ad una contusione, in epoca più 0 meno lontana dal trauma, 
può svilupparsi una cataratta. Nono questi casi che dànno per lo più luogo 
a lunghe discussioni e a questioni di ordine legale, molto più quando la ca- 
taratta insorge dopo lungo tempo dal trauma e quando si tratta d'individui 
che hanno sorpassato i 60 anni nei quali, come si sa, è frequente la cataratta 
senile spontanea. Abbiamo in questi casi diversi criterì clinici per una dia- 
gnosì differenziale. Per esempio, poichè la cataratta senile è di solito bila- 
terale, il trovare un intorbidamento del cristallino nell'occhio che non ha su- 
bito il trauma, parla naturalmente in favore della forma spontanea; nel caso 
che l'altro occhio è perfettamente sano pensiamo più facilmente alla forma 
traumatica. Ma il criterio più importante e decisivo ci può essere soltanto 
fornito dalla indagine biomicroscopica. 

Anzitutto bisogna guardarsi da un errore, che purtroppo non è raro. 
Si sa che la contusione oculare dà luogo frequentemente alla cosiddetta mi- 
driasi traumatica. A pupilla dilatata noi possiamo scorgere degli intorbi- 
damenti equatoriali a forma di clave, disposte radialmente; è questa la co- 
siddetta cataratta coronaria, che si può trovare in occhi perfettamente normali 
in una proporzione non indifferente (Vost calcola in circa il 25 %, delle per- 
sone). (Questo intorbidamento coronario, che è compatibile con un visus nor- 
male e che può rimanere stazionario per tutta la vita, non ha nulla a vedere 
con la cataratta da contusione. 

Nella cataratta da contusione l’intorbidamento non s'inizia dalla zona 
equatoriale, ma dalla zona centrale in principio dalle porzioni sottocapsu- 
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lari posteriori; solo più tardi l’intorbidamento invade gli strati sottocapsu- 
lari anteriori; la cristalloide anteriore rimane integra. 

L'indagine biomicroscopica ci ha permesso di riconoscere i primissimi 
sintomi che preludono l'insorgenza di una oftalmia simpatica; si possono 
cioè osservare minutissimi depositi pigmentari sulla Descemet, tanto pic- 
coli da non dare apprezzabili disturbi visivi, si possono anche riconoscere 
minutissime opacità biancastre nelle porzioni anteriori del vitreo. Reperto 
questo della massima importanza quando si pensi che la enucleazione del 
l'occhio simpatizzante è solo efficace quando l'oftalmia simpatica non è g 
clinicamente dichiarata. 

Nelle contusioni oculari si hanno alterazioni iridee, rilevabili alla 
indagine biomicroscopica. Le prime e più semplici alterazioni sono pigmen- 
tarie: scompare parzialmente o interamente l’orletto pupillare pigmentato, 
mentre il pigmento stromale migra in superficie. Si possono anche scorgere 
sottili intaccature del margine pupillare. Dopo un certo tempo compaiono 
segni di atrofia dell'iride, diffusa 0 localizzata in alcuni settori. 

S'intende bene che io mi riferisco a lesioni poco 0 nulla appariscenti 
con i comuni mezzi d'indagine; nelle contusioni valide, si sa bene, si osser- 
vano anche lesioni più grossolane, per esempio irido-dialisi più o meno 
estesa, emorragie ece., la cui diagnosi non presenta alcuna difficoltà. 

Desidero infine parlarvi brevemente di alcune interessanti alterazioni 
dell'iride nella tabe dorsale e nella paralisi progressiva messe in evidenza 
dall'indagine biomieroscopica; si tratta di ricerche alle quali attendo da 
parecchi anni. 

Come vedete nelle figure proiettate sullo schermo, l'iride sana, osser- 
vata biomicroscopicamente, presenta il suo normale disegno in cui spiccano 
le trabecole ben rilevate, il pigmento stromale non si trova alla superficie; 
negli individui affetti da tabe e più specialmente negli individui colpiti da 
paralisi progressiva l'iride appare più appiattita, l'aspetto spugnoso carat- 
teristico è in gran parte scomparso, le trabecole sono meno evidenti e sulla 
superficie iridea sì trovano zolle di pigmento migrato in superficie dallo 
stroma. 

É sorprendente la costanza e la precocità di queste alterazioni che ho 
potuto vedere quando ancora gli altri sintomi della paralisi non erano svi- 
luppati o appena vagamente abbozzati. Io richiamo la vostra attenzione su 
questo particolare, perchè ha una importanza non indifferente dal lato dia- 
gnostico e terapeutico. É ormai pacifico che la malarioterapia e, in genere, 
ogni metodo di piretoterapia può dare dei risultati, talora eccellenti, nella 
paralisi progressiva, a patto che si intervenga precocemente. 

Da ciò la necessità di una diagnosi precoce; sifilografi e neurologi as- 
segnano perciò grande valore all'esame del liquido cefalo-rachidiano, per la 
diagnosi di lue nervosa. 

Senza disconoscere il valore di una Wassermann positiva 0 di altre rea- 
zioni nel liquor per la lue, affermiamo che l'esame biomicroscopico dell 
ride ha una importanza non inferiore per la diagnosi precoce di paralisi 
progressiva. 

Si aggiunga che il risultato negativo nel liquor ottenuto da un dato 
esame non ci può senz'altro fare escludere la paralisi progressiva e che la 
puntura lombare — per quanto innocua mel maggior numero dei casì — 
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non si può ripetere diverse volte, giacchè non sempre a ciò si prestano 
i malati. 

L'indagine biomicroscopica, oltre a darci un reperto costante e pre- 
coce, ha il vantaggio di poter essere ripetuta senza alcun fastidio dei malati, 
anche a scopo dirò così profilattico, nei casi în cui esiste solo il sospetto che 
possa sopravvenire la paralisi progressiva. 

Colleghi, non ho fatto, come già vi sarete accorti, che una rapida corsa 
mel vasto campo della biomicroscopia oculare; sarò ben lieto se sono riuscito 
a riaffermare in voi la convinzione della grande importanza in clinica e in 
medicina legale di questo prezioso metodo d'indagine. 


ISTITUTO DI RADIOLOCIA DELLA R. UNIVERSITÀ DI MILANO 


LA RADIOLOGIA DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE PER IL MEDICO FISCALE 


Conferenza dsl prof. Felice Perussia, Direttore dell'Istituto, agli ufficiali medici 
del Presidio di Milano (31 gennaio 1934-XII) 


L’O. premette alcune considerazioni sulla tecnica necessaria per una 
esatta indagine radiologica nel campo della tubercolosi polmonare, special- 
mente quando si tratti di mettere in evidenza forme iniziali 0 comunque 
latenti. Tale tecnica presuppone l'impiego della radiografia accanto a quello 
della radioscopia. 

Il medico fiscale deve spesso occuparsi del problema difficile di una dia- 
gnosi precoce della tubercolosi polmonare, del giudizio prognostico e del 
giudizio di guarigione. Questo in rapporto, per il medico militare, del 
reclutamento, delle riforme e delle liquidazioni di pensioni. 

Di qui la necessità di conoscere quanto possa di sicuro fornirgli la radio- 
logia per risolvere questi problemi. 

A questo scopo V'O., sulla scorta di numerosi radiogrammi, dimostra 
il quadro radiologico delle forme iniziali di tubercolosi polmonare, descrive 
la forma di infiltrato primario dell’ Assmann, si sofferma sulle forme di tuber- 
colosi miliare, acuta e fredda. 

Dimostra quindi le possibilità di guarigione delle diverse forme cliniche 
ea anatomo—patologiche della tubercolosi polmonare nei loro quadri tipici ed 
infine accenna essere possibile al radiologo di affermare l'esistenza di segni 
di guarigione ma non mai di affermare in modo assoluto la guarigione defi- 
nitiva di un tubercoloso. 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


SIFILIDE DEL SISTEMA NERVOSO 


Conferenza del prof. Rosolino Colella, Direttore della Clinica per le malattie 
nervose e mentali della R. Università di Palermo (13 maggio 1933-XI) 


(Continuazione) 


SIFILIDE NERVOSA ACQUISITA. 


Tre maniere di comprendere la sifilide nervosa: 0 occuparsi unicamente 
di clinica e di anatomia patologica, come hanno fatto gli antichi autori; 0 
considerare, quasi esclusiramente, le reazioni umorali, secondo le tendenze 
attuali; 0 esporre, senza idee preconcette tutti gli elementi di fatto che possono 
condurre alla diagnosi e, per essa, alla cura; cd è il metodo che noi 
adotteremo. 

Perchè, in effetti, opporre sempre il laboratorio alla clinica come se 
questi due metodi di indagine potessero vivere separati ? Clinica e Laboratorio 
costituiscono un unico organismo. Lo studio diretto e completo dell’uomo 
infermo e la cura di esso — applicando via via le conquiste delle scienze biolo- 
giche e valendosi pur sempre per interpretare î fenomeni morbosi di tutti î 
rami dello scibile all'uopo utilizzabili — deve essere la costante e ultima 
mèta di ogni nostra indagine. Centri dell'attività scientifica la Clinica, il 
Laboratorio, la Sala anatomica. 

Le spirochete possono aggredire tutte le regioni del sistema nervoso: 
il parenchima e i suoi prolungamenti come i nervi periferici, il sistema 
meningo-vascolare, gli organi dei sensi, ece.... Secondo il periodo della 
malattia, noi vedremo variare i sintomi manifestanti la loro presenza nell’una 
o nell'altra di queste regioni. Da ciò emergono le differenti e multiformi 
manifestazioni della sifilide nervosa. Non avera essa, per sè, le sue lesioni: 
arteriti, gomme e sclerogomme; i suoi sintomi midollari: mielite trasversa; 
o cerebrali: emiplegia destra con afasia, paralisi dei nervi cranici; la sua 
abituale curabilità sotto l'influenza della terapia? 

Ma tosto il suo dominio si allargò. Le memorabili ricerche di Fournier, 
come accennammo, stabilirono che la tabe dorsale e la paralisi generale pro- 
gressiva sono sempre e da per tutto, prodotti dalla sifilide (neuro—sifilide 
tardiva); esse introdussero, nella scienza, la nozione delle malattie metasifili- 
tiche. Le quali sono caratterizzate anatomicamente, per l'assenza di lesioni 
specifiche, diffuse, la presenza di lesioni banali, localizzate, per la presenza 
delle spirochete nel cervello dei paralitici generali e nella midolla spinale dei 
tabetici scoperta da Noguchi (1910); clinitamente, per tre elementi: apparizione 
scoperta tardiva, esistenza di segni speciali, evoluzione inesorabile, a dispetto 
di ogni terapia. Si potè pertanto dimostrare che la paralisi progressiva è dovuta 
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alla moltiplicazione delle spirochete nella corteccia cerebrale ed alle lesioni 
che da esse sono prodotte. 

In quest'ultimo tempo nuovi progressi, nuove acquisizioni, maggiore 
estensione, completamento e perfezionamento delle nostre conoscenze. 4Ua 
scoperta della spirocheta e alla volgarizzazione della puntura lombare si ag- 
giunsero lo studio delle reazioni biologiche che accompagnano la sifilide 
nervosa e la metasifilide; la precisazione della parte che hanno, nel loro svi- 
luppo, i processi meningei, a cui debbono riferirsi affezioni finora credute 
indipendenti dalla sifilide nervosa; le ricerche e la descrizione del periodo 
preclinico della sifilide nervosa (Ravaut); la constatazione della esistenza di 
una forma fino allora sconosciuta di sifilide nervosa latente o inapparente 
(forma biologica latente); la istituzione, in fine, di metodi curativi noterol- 
mente efficaci... La questione della sifilide del sistema nervoso è diventata 
troppo complessa, perchè essa non abbia a continuare in una ulteriore evolu- 
zione di fronte ai nuovi problemi che sorgono. 

Il sistema nervoso può essere interessato in qualunque periodo dell’affe 
zione sifilitica, così nella lue congenita come in quella acquisita, producendor 
alterazioni anatomiche di varia natura e gravità, le quali danno luogo a quadri 
dinici varii e complessi. 

La percentuale maggiore di lue cerebro-spinale si presenta nei primi 
due anni dall'epoca dell'infezione (circa il 40 %, dei casi). 

Sintetizzando le nostre conoscenze sopra questo argomento, tre grandi 
varietà di invasione del processo luetico nel sistema nervoso noi riscontriamo: 


1° La sifilide del cervello, dl midollo spinale e delle meningi. 

2° Le malattie metasifilitiche del sistema nervoso (tabe dorsale e paralisi 
generale progressiva). 

3° Le lesioni terziarie localizzate (gomme isolate dell'encefalo, del 
midollo spinale e dei nervi periferici). 


Per la clinica e la diagnosi precoce della sifilide nervosa, pertanto, 
bisogna tenere presenti i segni clinici i più precoci che possono presentarsi 
nei differenti stadii di essa. 


A) INIZIO DELLA SIFILIDE. 


All'inizio della sifilide noi osserviamo sopratutto manifestazioni 
di origine  meningo-vascolare (leptomeningo-vascolarite), che può riper- 
cuotersi secondariamente sul parenchima, sui nervi periferici: meningite 
diffusa senza localizzazione speciale, ictus, emiplegie, paraplegie, mieliti 
precoci, emorragie meningee, ma sopra tutto paralisi dei nervi cranici che 
colpiscono il più sovente il facciale, i nervi oculomotori, i nervi ottico e uditivo, 
e anche altri, ma più raramente. Da parte delle radici, si manifestano delle 
radicolonevriti che colpiscono sopra tutto i grossi tronchi nervosi, il plesso 
sciatico e quello brachiale, i nervi intercostali. Tutta la semiologia nervosa 
potrebbe essere passata in rivista in questa occasione. Noi insisteremo sopra 
alcuni segni clinici, insufficientemente messi in evidenza finora, perchè essi 
sono raramente ricercati in questo periodo, i quali, assai precoci, designano 
già la frequenza delle affezioni meningee fino dai primi stadii della sifilide. 
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a) Essi sono specialmente î disturbi che si riferiscono al nervo facciale 
e al nervo acustico, di cui un esempio assai dimostrativo presento in questo 
infermo Cass... Angelo affetto da paralisi facciale periferica bilaterale (di- 
plegia facciale) (Fig. 3), da perdita 
ema TE 
4 Pa 


massime nelle regioni mastoidee, in sè- 
guito a infezione luetica certa. 

Così la paralisi motrice completa 
e bilaterale dei muscoli della faccia, con 
perdita del gusto, ece., come i disturbi 
uditivi e vertiginosi che hanno condotto 
alla sordità totale, è da ritenere che sono 
dovuti a una lesione localizzata sulle 
guaine meningee delle vie nervose facciali 
e labirintiche e non, come si credeva in 
passato, a una lesione dell'orecchio me- 
dio. L'origine meningea di questa neu- 
rosifilide auricolare ci è dimostrata per 
la sua associazione con la lesione del 
nervo facciale (insieme col quale il nervo 
acustico e l'intermediario di Wrisberg 
sì introducono nel condotto uditivo interno); per î dati dell'esame clinico e 
delle ricerche di laboratorio; per la osservazione prolungata e minuziosa del 
malato in rapporto all'apparizione di altri sintomi della sifilide nervosa. 

b) Abbiamo constatato inoltre disturbî che colpiscono il plesso sciatico; 
sotto forma di vere neuriti che interessano il nervo sciatico e le sue radici 
rachidiane, come è dimostrato dell’inferma Pint... Antonietta che presento, 
affetta pure da sifilide certa. Queste 
neuriti croniche hanno determinato pa- 
resi e ipotrofia della gamba sinistra 
(Fig. 9), nevralgie penose in tutto 
l’arto, che si associano a notevoli di- 
sturbi della sensibilità, sopra tutto a 
ipoestesia di topografia radicolare. Sono 
le forme chiamate dal Landouzy scia- 
tica neuritica. 

e) In uno studio fatto în questo 
Istituto sotto la mia ispirazione e di- 
rezione, dal titolo « L'Occhio nelle ma- 
lattie nervose e mentali » (Annali della 
Clinica delle malattie nervose e mentali 
di Palermo - Vol. IV - Palermo 1925) 
abbiamo constatato alterazioni analo- 
ghe anche nel nervo ottico, che erano 
di origine e di natutra luetica, le quali 
si svelano solamente con l’esame oftal- 
moscopico. Il contorno della papilla 
è edematoso, la papilla è iperemica, 
alquanto rilevata, con vene dilatate e Fig 9. 


completa dell’udito, da dolori notturni 
ie 


Fig. 8. 


SIFILIDE DEL SISTEMA NERVOSO 211 


talvolta con piccole emorragie. Il valore di questi segni è stato discusso, ma 
il risultato della puntura lombare, che mostra in questi malati reazioni positive 
del liquido cefalo-rachidiano, fanno ritenere che queste alterazioni sono in 
rapporto con una compressione del nervo ottico, determinata dalle lesioni 
meningo-vascolari che risiedono alla base del cervello. Questi edemi della 
papilla sono nondimeno interessanti a ricercare sistematicamente, poichè 
rappresentano un segno precoce della sifilide nervosa (S. N.). 

Considerando nel loro insieme questi sintomi rilevati coll’esame clinico, 
e mettendoli in rapporto con i fatti desunti dall’autopsia e dalle indagini isto- 
batteriologiche, si constata che si è în presenza di un processo sovente di antica 
data. Tali sintomi, per quanto sensibili e precoci essi siano, non indicano 
che la perdita 0 la distruzione di una porzione del sistema nervoso già toccato 
da lungo tempo e per ciò stesso sovente superiore alle risorse terapeutiche. 
Questi fatti ci mostrano la necessità di ricercare sempre dei metodi di indagine 
capaci di scoprire le traccie di una infezione fino dai suoi primi stadii. È 
così che per la sifilide nervosa, in questi ultimi anni, la reazioni del sangue, 
del liquido cefalo-rachidiano, in cui vengono a riflettersi la maggior parte 
delle lesioni del sistema nervoso, ci hanno fornito le indicazioni diagnostiche 
più precocemente della clinica. 

Premessi questi brevi richiami sopra alcune forme cliniche e sulla 
diagnosi precoce della S. N., illustrerò i principali quadri clinici della sifilide 
nervosa acquisita — con particolare riferimento ai malati che presento — 
senza ripetere le nozioni fondamentali, universalmente note. 


B) SIFILIDE CEREBRALE. 


La lue cerebrale può manifestarsi con alterazioni vasali (arterite cere- 
brale), in forma menigitica (basilare) con infiammazioni croniche iperpla- 
stiche e in forma gommosa (neoformazioni sifilitiche). 

a) Nell’arterite cerebrale la occlusione delle arterie per endoarterite 
obliterante (Heubner) o la loro rottura per aneurismi miliari, producono, 
rispettivamente, dei rammollimenti del territorio nervoso corrispondente 0 
delle emorragie. L'arterite luetica è in dipendenza del virus sifilitico che pro- 
duce le ben note alterazioni vasali. 

Specialmente colpite sono le arterie basilari e l'arteria della fossa di 
Silvio, donde emiplegie, emiparesi (da lesione della capsula interna) e turbe 
della funzione corticale, afasie delle varietà più diverse... La sintomatologia 
è ben nota e poco vi è da aggiungere alla descrizione dei trattati. 

Mi limito solo a richiamare l’attenzione sul caso che qui presento, di 
Mil... Filippo (Fig. 10 e 11) il quale oggi cammina, parla, ragiona, ricorda 
le cose e mostra solamente lievissimo indebolimento del lato destro con fuggerole 
disartria nella pronuncia di parole complesse. Egli è tornato al lavoro. In 
passato, quando tre mesi dietro dall'Ospedale S. Saverio ne richiesi il trasfe- 
rimento in questa Clinica, i disturbi erano gravissimi: si osservava emiple- 
gia completa associata a grare afasia motrice, impossibilità di muoversi, 
disturbi della sensibilità del lato paralizzato, grave indebolimento intellettuale, 
piaghe di decubito; reazione di Wassermann nettamente positiva, ecc. La 
instaurazione di queste gravi manifestazioni nervose fu preceduta, oltre che da 
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ulcera dura a 19 anni, da vertigini, ictus, stato comatoso prolungato... Fu 
fatta diagnosi di emorragia cerebrale grave dell'arteria della fossa di Silvio 
nell'emisfero cerebrale sinistro, di natura sifilitica. 

Pure continuando le cure antiluetiche già fatte, fu da nbi sottoposto 
all’autoemoterapia în comunanza con altri 35 malati di emiplegia, che fanno 


Fig. 10. Fig. il. 
(Prima dell’autoemoterapia). (Dopo l’autoemoterapia). 


parte del materiale di studio di un mio lavoro in collaborazione coll’allievo 
Interno di questo Istituto dott. Pizzillo (1). Fino da ora possiamo annunciare 
di averne avuto risultato buono in questo caso, come in alcuni altri casi di 


(1) CoLeLLA prof. R. e Pizziio dott. G. — «Una nu)ra cura dell'emorragia cerebrale e dei 
tuoi eDetti > Atti del XX Congresso della Società Italiana di Psichiatria, tenuto in Blena (14 
ottobre 1933). 
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emorragia cerebrale, anche di natura non sifilitico. Risultato che non abbiamo 
conseguito con nessuno degli altri metodi di cura messi in opera negli emi- 
plegici pertinenti ai ventiduemila malati osservati e curati nel nostro Ambula- 
torio gratuito annesso a questa Clinica. 

b) Za forma meningitica predilige la base del cervello (meningite 
basilare ordinariamente a decorso cronico), ed i sintomi sono costituiti dalle 
paralisi isolate od a gruppo dei vari nervi cranici, coi caratteri che sono loro 
propri. Più specialmente colpita è la regione del nervo ottico, del chiasma‘e della 
bendella ottica, dei nervi oculomotore comune e abducente, ponte e midollo 
allungato, dove si osservano masse di aspetto gelatinoso 0 cicatriziale, più 
o meno estese in superficie, che avvolgono e strozzano è nervi nei loro punti 
di origine apparente. 

Le manifestazioni cliniche consistono in cefalea, vertigini, accessi epi- 
lettiformi, disturbi psichici, papilla da stasi, poliuria, glicosuria, polidipsia 
e sintomi neuritici a carico di quei nervi imprigionati nelle masse infiamma- 
torie. Sono sintomi di grande valore le lesioni del nervo e del chiasma ottico, 
che danno luogo a diminuzione del visus, emianopsia, e la rigidità della 
pupilla allo stimolo luminoso. 

e) La forma gommosa è caratterizzata dalla presenza di neoformazioni 
granulomatose sulle meningi, tanto della base quanto della convessità, nella 
sostanza propria del cervello, con punto di partenza dal tessuto connettivo, 
intorno ai nervi e ai vasi (meningite gommosa). Possono variare di grandezza 
da un grano di canape ad una noce, ad un uovo (Bruns), e trovarsi negli emi- 
sferi, nei gangli della base, nel mesencefalo, ponte, cervelletto e midolla allun- 
gata. Le conseguenti manifestazioni nervose dipendono naturalmente dalla 
loro sede; la sintomatologia delle gomme cerebrali che raggiungono un certo 
volume sì identifica con quella dei tumori cerebrali. In casi di ipertensione 
endocranica si ha papilla da stasi ed aumento di pressione del liquor. 

La diagnosi generale gi fonda sulla reazione di Wassermann sul sangue 
e sul liquido cefalo-rachidiano, sui caratteri del liquido e. r. (pressione in 
genere maggiore, albumina totale in aumento, ipercitosi, R. di Nonne-Apelt, 
R. del denzoino colloidale), sui risultati della terapia specifica. 


€) PARALISI PROGRESSIVA. 


Il quadro clinico — che non è qui il caso di riassumere, poichè questo 
mio scritto non vuole essere una trattazione sintomatica di un così importante 
capitolo di neuro—psichiatria, sì bene il ricordo di alcuni fatti (massime di 
osservazioni personali) è quali possono utilmente completare quelli registrati 
nei Trattati di neuropsichiatria — il quadro clinico, dico, differisce pro- 
fondamente da quello proteiforme della sifilide cerebrale. 

È una malattia mentale su base sifilitica che, non curata opportunamente, 
porta alla demenza progressiva associata ad una serie imponente di sintomi 
fisici. Curata convenientemente può anche migliorare se non guarire del tutto. 
ino a venti anni dietro sì riteneva che la paralisi progressiva e la tabe 
dorsale fossero manifestazioni parasifilitiche, poichè il reperto delle spirochete 
mel sistema nervoso centrale era stato negativo. Noguchi e Moore (1910), 
come abbiamo accennato, per la prima volta riuscirono a mettere in evidenza 
nella corteccia cerebrale dei paralitici, mediante î metodi di impregnazione 
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argentica, numerose spirochele; Te quali sono state di poi riscontrate in una 
percentuale altissima di casi. Esse sono state dimostrate anche nel protoplasma 
delle cellule nervose, Analogo reperto si ebbe pure nella polpa cerebrale estratta 
dai viventi; le spirochete furono viste viventi all'ultramieroscopio, poterono 
essere colorate col Giemsa e inoculate con esito positivo nelle scimmie. Si potè 
pertanto dimostrare che la paralisi progressiva è dovuta alla moltiplicazione 
delle spirochete nella corteccia cerebrale e alle lesioni che da essa sono prodotte. 
1 parassiti vennero riscontrati anche nel sangue e mel liquido cefalo-ra- 
chidiano dei paralitici. 

Le alterazioni anatomiche sono caratterizzate dalla presenza di processi 
atrofici della corteccia cerebrale, specie nei lobi frontali e temporali, di origine 
prevalentemente vascolare, come io ho messo in evidenza in alcuni miei lavori 
(1). Sî possono riscontrare però anche alterazioni in altri lobi cerebrali, nel 
midollo spinale (degenerazione dei cordoni posteriori e laterali), nei nervi 
periferici (2) e anche in organi all'infuori del sistema nervoso. Si tratta sopra 
tutto di lesioni primitive della rete vascolare dell'encefalo, seguite da degene- 
razione delle cellule e delle fibre nervose e da proliferazione del connettivo 
interstiziale. Il processo anatomico e il quadro clinico che ne deriva continuano 
la loro lenta inesorabile marcia invasiva, quasi per nulla influenzati dalle 
cure antiluetiche. 

Per lo sviluppo della paralisi progressiva è necessaria non solo l’esistenza 
della infezione sifilitica ma occorrono anche fattori secondarii dovuti alla 
costituzione, alle intossicazioni, ai traumi, ecc. Non ogni sifilide acquisita, 
non curata, porta alla paralisi, ma solo una certa percentuale. La paralisi 
progressiva si sviluppa in genere 10-15 anni dall’avrenuta contaminazione; 
è più frequente negli uomini che nelle donne; suole manifestarsi tra î 30 e î 
50 anni. Esistono però anche le forme giovanili, come quella pubblicata dal 
mio alliero U. De Giacomo in cui la paralisi progressiva era associata a 
malattia di Friedreich in una giorine di 22 anni (Annali della Clinica delle 
malattie nervose e mentali della R. Università di Palermo, Vol. V, Tip. 
Ires, 1933). 

La malattia d'ordinar ia subdolamente con un'alterazione parti- 
colare della personalità psichica del soggetto, la cui sfera intellettuale progres- 
sivamente sì riduce. Clinicamente si presenta con decorso apiretico, con 
sintomi numerosi e varii, fra cui i più comuni e più caratteristici sono: 
l’indebolimento progressivo dell’intelligenza, che è Za vera caratteristica 
psicologica della malattia, delirio con carattere espansivo 0 depressivo, paresi 
pupillare, impaccio nel parlare, disturbi motori consistenti in tremore, atassia, 
e finalmente paresi muscolare. La morte avviene in genere nello spazio di 1a 5 
anni (senza trattamento). Si osservano parecchie forme: la demenziale, la 
catatonica, la senile; non rara è la combinazione con la tabe dorsale (tabo- 
paralisi). 

La diagnosi va fondata sui sintomi psichici e fisici, sui dati anammestici 
Que), sulla R. W. positiva sul sangue e nel liquor quasi in tutti î casi, e 


{Db R. CoLelta, fines alterations de l'érorce cérébrale dins quelaues malodies 
menfales — Compex ri de l’Academie ‘nces, n.8, l'aris - Gauthier 
et Dis, imprimenrs-libraires — A ci cond lei Lincei, Roma, Anno CU 

ni dei nervi perif ‘rivì nella paralisi generale progressiva, im 
oro nuclei centrali di origine - Anvuli di Nevrologia, Nuova serie, Anno TX, 
4, Napoli, A, Tocco Ei. 
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sull'esame del liquor (linfocitosi e aumento del tasso globulinico: positività 
delle reazioni del mastice e dell'oro colloidale). Se queste varie ricerche danno 
esito negativo, la diagnosi di paralisi progressiva può essere eliminata. 

In base ai su detti elementi diagnostici ci sembra necessario di richiamare 
l’attenzione sulle forme prodromiche della paralisi progressiva. Ciò in consi- 
derazione dell'odierno trattamento piretogeno di essa, inaugurato da Wagner- 
Jauregg, che conta al suo attivo parecchi successi di remissione dei sintomi in 
circa due terzi dei malati; e la cui applicazione è tanto più efficace quanto più 
precoce è l'accertamento della malattia. La diagnosi di paralisi progressiva, 
specie nelle fasi iniziali, è spesso mi- 
sconosciuta. Le forme prodromiche 
principali sono le 8‘ i: 

a) Non di rado l’inizio della 
paralisi progressiva è segnalato da 
accessi epilettiformi. Questi possono 
essere affatto identici agli accessi del- 
l'epilessia essenziale, ma molto più 
spesso si mostrano sotto forma di epi- 
lessia parziale, motrice o sensitiva, 
come nel malato che qui vi presento 
Rich... Paolo (Fig. 12) il quale, curato 
in tempo, dopo la malarioterapia e il 
trattamento antiluetico, ha riacquistato 
la capacità mentale di attendere al pro- 
prio ufficio di meccanico. In questo 
ultimo caso (epilessia parziale sensi- 
tiva) anche quando il medico non avrà 
trovato alcun disturbo concomitante, 
dovrà tenere sempre come riservata la 
diagnosi di paralisi progressiva. Tra i ventiduemila malati osservati nel 
nostro Ambulatorio gratuito abbiamo riscontrato un numero abbastanza grande 
di casi, in cui questa sindrome si è manifestata allo stato di isolamento un 
anno e anche diciotto mesi prima che sì iniziassero gli altri sintomi della ma- 
lattia, per cui furono di poi ricoverati in Clinica. La reazione di Wasser- 
mann positiva precisa la diagnosi e risolve il dubbio. 

b) Bene spesso l'inizio della paralisi progressiva è segnalato da attac- 
chi apoplettiformi, dalle forme più lievi e transitorie (stordimento o vertigini), 
alle più gravi, rivestendo il carattere di un vero attacco di apoplessia. 
Dalle nostre statistiche risulta che in Sicilia in circa un terzo dei casì la 
malattia si inizia con accidenti detti congestivi; come è noto, essi non 
sono infrequenti anche nel caso della malattia costituita (attacchi paralitici). 
In queste forme prodromiche apoplettoidi giovano l’autcemoterapia e la 
malarioterapia. 

e) AUle volte senza perdita della coscienza, spesso risvegliandosi, 
l'ammalato è colpito ad un tratto da afasia parziale o totale. Egli si accorge con 
sorpresa di non sapere più profierire le parole, di non sapere più scrivere, 
Quest’afasia transitoria non dura che brevissimo tempo, e spesso scompare 
del tutto per ricomparire un mese, due mesi dopo nella stessa forma di accessi 
passeggeri e senza che nell'intervallo abbia persistito alcun disturbo notevole. 
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Però spesso avviene anche che questi accessi siano seguiti da un leggero grado 
di parafasia e di paragrafia con deviazione della lingua e paresi fuggevole dei 
muscoli innervati dalla branca inferiore del nervo facciale. Tale è l'infermo 
Mes... Antonino qui presente (Fig. 13); il quale oltre la lues certa, l’endoaor- 
tite (luetica) ecc., presenta in modo caratteristico la sindrome sopra men- 
zionata. 

d) La scena morbosa può anche iniziarsi con nevralgie: queste 
occupano il territorio del trigemino attaccandone una branca o più di una, 
ed accompagnate talora da disturbi secretori e da placche di anestesia. Le ce- 
falee, segnatamente serotine e notturne, ho riscontrato ugualmente frequenti in 
tale periodo. Codesti sintomi sono tali che 
possono non attirare l’attenzione, e il loro 
valore semiologico solitamente non è ricono- 
sciuto, mentre sovente esso è notevole nella 
diagnosi precoce della paralisi progressiva. 
Ben altrimenti deve dirsi di un’altra sindro- 
me di cuî Charcot (1) già mise in evidenza 
l'alto significato: si tratta dell’ emicrania 
oftalmica, la quale sî mostra abitualmente 
nella forma così detta comitata. Questa emi- 
crania è caratterizzata dallo scotoma scin- 
tillante; seguono una cefalea sottorbitaria e 
vomiti. Si aggiungono a tutto ciò od emiopia, 
od afasia, o torpore, 0 paresi del braccio, od 
attacchi epilettici parziali; e ciascuno di que- 
sti fenomeni può essere transitorio o persi- 

Fig. 18. stere più o meno lungamente. Questi accidenti 
hanno sempre preluso allo sviluppo della pa- 
ralisi progressiva, come P. Blocq e noi medesimi abbiamo constatato. 

e) Si sono osservate paresi degli arti manifestatesi o senza causa 
apparente 0 in sèguito a un colpo. Rivestono esse la forma monoplegica od 
emiplegica ed hanno durata brevissima. Il tremore caratteristico della malat- 
tia può anche manifestarsi in principio, sotto forma di stanchezza precoce. 
Ho osservato due volte che la mogigrafia o granchio degli serivani prelude, 
sebbene raramente, allo sviluppo della paralisi progressiva. 

f) I primi segni della malattia talora sono anche dati da disturbi 
paralitici, e sono costituiti da paralisi dei nervi cranici, in particolar modo 
degli oculo-motori; è raro che esse siano persistenti. Il disturbo più frequente che 
ne deriva è la ptosi: si osservano pure lo strabismo e la diplopia, che indicano 
una vera oftalmoplegia esterna. Questi disturbi, appunto perchè transitori, 
spesso non vengono riconosciuti. 

g) La ineguaglianza pupillare e un lievissimo ritardo nel riflesso 
irideo, od una irregolarità nel contorno pupillare, devono anche essi figurare 
fra î prodromi della malattia, ed indicano, ad ogni modo, che è già in corso 
l’oftalmoplegia interna caratteristica. 

h) Abbiamo già richiamata Vattenzione sul fatto che în certi casi la 
paralisi progressiva si sviluppa nel corso della tabe dorsale. I prodromi sono 


(1) CHARCOT. — Lecons sur leg maladies du système nerceur, t. III, pag. 78. 
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in tal caso rappresentati dai sintomi della tabe. I disturbi paralitici (oftal- 
moplegia esterna), menzionati nel paragrafo che precede, li ho osservati anche 
all’inizio di questa forma morbosa e li ho visti qualche volta scomparire in 
sèguito a convenienti cure antiluetiche. Notevoli sono i casi che qui vi pre- 
sento, l’uno in cui la paralisi comincia con artropatie di indole tabica, e 
l’altro con forma prodromica amiotrofica. 

i) La paralisi generale può cominciare 
anche con î sintomi dell’encefalite epidemica 
(letargica) come l’infermo che qui presento, în 
cui all’inizio dominamo la sonnolenza 0 l’oftal- 
moplegia (sindrome prodromica encefalitica). 

k) Non rarissimo l’inizio della paralisi 
progressiva qovanile con la sindrome della 
classica jorma della sclerosi a focolai dissemi- 
nata; come in questo giorane di 20 anni, Mag... 
Antonino (Fig. 14), con R. W. fortemente po- 
sitiva sul sangue e sul liquor, tanto in lui 
quanto nella madre. 

1) Infine un complesso sintomatico ana- 
logo al quadro della neurastenia costituisce, in 
un buon numero di casi, il periodo prodromico 
(sindrome prodromica a forma neurastenica) 
La cefalea, la stanchezza, î dolori, la dispepsia 
da una parte, le preoccupazioni malinconico 
ipocondriache dall'altra, sopraggiungendo senza 
coesistenza di disturbi somatici, rivelano una 
somiglianza, che è quasi identità, con la neu- 
rastenia. Però un'osservazione più attenta per- 
metterà il più delle volte di stabilire una diffe- 
renza. Nel paralitico progressivo i sintomi sono 
più mobili, i fenomeni dolorosi più intensi, 
più varii, le sofferenze accusate talvolta sono 
singolari, strane, non contemplate dalla semio- 
logia, pur tanto ricca, della neurastenia; talvolta 
infine il paralitico generale si crede di un tratto 
guarito e lo afferma con entusiasmo, salvo a 
lamentarsi di nuovo di lì a qualche giorno. 
Questo entusiasmo è affatto caratteristico, ne 
annunzia l'ottimismo e la inconsapevolezza futura, nè si osserva mai nella 
neurastenia vera. La neurastenia preparalitica è frequente fra gli antichi 
sifilitici e può durare parecchi anni. Solo la reazione di Wassermann positiva 
el’esame del liquor o la comparsa di un sintomo caratteristico — tremore, 
impaccio della parola — permetterà di decidere la questione della diagnosi. 

In una mia perizia (1929) ho dimostrato che il reato di bigamia, in un 
sifilitico, costituiva una singolare forma prodromica della paralisi progressiva. 
Il Magistrato e la Natura mi hanno dato ragione. 

La grande varietà di casi di paralisi generale progressiva che presento, 
nelle sue varie manifestazioni prodromiche, dànno la dimostrazione inconte- 
stabile di quanto ho esposto. 


2-— Giornale di medicina militare. 


Fig. 14 
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D) SIFILIDE DEL MIDOLLO SPINALE. 


I quadri clinici — che non è qui il caso di riassumere e che perciò ri- 
mandiamo ai Trattati — possono essere molto diversi, a seconda della preva- 
lente localizzazione dei focolai infiammatorii; tra essi inoltre esistono tutte le 
forme di passaggio e di combinazione possibili. 

Non ricorderò quindi — dal punto di vista clinico — la forma menin- 
gitico-radicolare, Za mielite sifilitica (da compressione), l’atrofia musco- 
lare spinale progressiva su base sifilitica da affezione delle radici anteriori, 
la forma paralitica spinale da affezione dei cordoni laterali, di cui presento 
un caso assai dimostrativo; quivi, oltre la sindrome clinica su detta, la rea- 
zione di Wassermann nel sangue e nel liquor sono risultate nettamente positive. 

Nè ricorderò del pari — dal punto di vista anatomo-patologico — le 
forme che più spesso si presentano all'osservazione: a) meningo-mielite con 
mielomalacia; b) meningo-mielite diffusa; c) gomme delle meningi e del 
midollo; d) pachimeningite sifilitica. 

La diagnosi si fonda sull'anamnesi, sulla cito-diagnosi del liquido 
cefalo-rachidiano (linfocitosi), sulla reazione di Wassermann nel sangue e nel 
liquor, sulla reazione del benzoino colloidale. Nella sifilide del midollo spinale 
il liquor presenta frequentemente l’iperalbuminosi con ipercitosi e, talvolta, la 
sindrome di Froin. 


E) SCLEROSI MULTIPLA DEL CERVELLO E DEL MIDOLLO SPINALE. 


Oggi ha preso piede il concetto dell’eziologia infettiva (P. Marie, Guillain) 
in base alle nuove ricerche istologiche ed ai risultati dei passaggi sperimentali 
in conigli, seimmie e cavie (Kuhn, Steiner, Marinesco). A questi autori è 
riuscito provocare sperimentalmente la paralisi e dimostrare nel sangue degli 
animali la presenza di spirochete speciali (all’ultramicroscopio). Anche nel 
lavoro fatto in questa Clinica dal mio allievo dott. Tripi (1) questi ha dimo- 
strato che la sclerosi a placche è una malattia che per la sua sintomatologia, per 
l’inizio e per il decorso, per le ricerche nel liquor e per gli esperimenti sugli 
animali, devesi ritenere di natura infettiva, pure sfuggendo ancora il virus 
capace di produrla. Nel marzo 1930 Kathleen Chevassut ha dichiarato di 
avere isolato îl germe della sclerosi a placche. Tl virus a cui fu dato îl nome di 
«spherula insularis », è visibile solo all’ultra microscopio, si moltiplica in 
vitro, è suscettibile di coltivazione in serie, produce la fermentazione degli 
2uccheri. Per questo fatto Chevassut ritiene si tratti di un germe vivente. 

Ultimamente (1932) Mendelssohn (2) ha richiamata l’attenzione sull’ori- 
gine sifilitica della sclerosi a placche. Conferma queste ricerche, sulla genesi 
luetica di tale malattia, il caso assai dimostrativo che presento di un giovane 
di 22 anni Cef... Claudio (Fig. 15), figlio di genitori sifilitici, con reazione 
di Wassermann positiva nel sangue e nel liquor; il quale mostra il quadro 
clinico della sclerosi multipla quale è stato isolato da Chareot nel 1868, con 
la classica triade sintomatologica: nistagmo, parola scandita, tremore inten- 
zionale. 


(1) G. Tripi. — L'etiopatogenesi della sclerosi a placche. — Annali della Clinica delle 
malattie nervose e mentali di Palermo. — Vol. Y - Palermo, 1933. 

(2) MENpELSSOIN. — Sur l'origine syphilitigue de la' scélrose en plaques (Soc. méd. hop. 
Paris, 16 maggio 1932, pag. 645). 
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F) SCLEROSI LATERALE AMIOTROPICA. 


ciù ni! In base alla esperienza di altri malati da me osservati con sifilide certa, 
pre sono indotto a ritenere che anche nella eziologia della sclerosi laterale 
‘utte —amiotrofica possa essere incriminata la sifilide, come Erb per il primo ha 
affermato. Ù 

L’infermo che presento Sce... Giuseppe (Fig. 16) + affetto da sifilide 
certa constatata dall’ulcera sifilitica pregressa e dulle relative reazioni biolo- 
giche — ne dà conferma. 

L’atrofia degenerativa e la paralisi dei 
piccoli muscoli delle mani e dei muscoli del- 
l’avambraccio, delle braccia e del cingolo sca- 
polare, con contrazioni fibrillari; la paresi 
spatica degli arti inferiori; i sintomi di pa- 
ralisi bulbare (paresi e atrofia dei muscoli 
delle labbra, della lingua, della faringe, dei 
muscoli della masticazione, ecc.), oltre V’ar- 
teriosclerosi generalizzata, dànno ampia di- 
mostrazione del caratteristico quadro clinico 
messo in evidenza da Charcot (1869-1874). 


G) TABE DORSALE. 


Senza ripetere le nozioni fondamentali 
cliniche e anatomo—patologiche, a tutti note, 
illustrerò solo alcuni fatti di mia osserva- 
zione personale che possono essere utilmente 
aggiunti a quelli già descritti nei Trattati. 

È malattia quasi sempre legata alla in- 
ino fezione luetica. 

La sindrome clinica della tabe dorsale 
è dovuta alla degenerazione delle radici sen- 
sitive e delle fibre dei cordoni posteriori; la 
alterazione di questi ultimi è di tipo ascen- 
dente (dalle radici sensitive). È frequente V'in- 
teressamento dei nervi ottici (neurite con esito 


si —inatrofia) e di altri nervi cerebrali, dovuto Pena 

À al processo infiammatorio sifilitico. 

ds Nei casi classici la diagnosi di tabe è delle più facili: quando, contempo- 
tali raneamente, vi sono questi tre sintomi, cioè dolori lancinanti, mancanza del 
Pi riflesso patetlare e rigidità delle pupille, la diagnosi di tabe può essere fatta 
cal con certezza assoluta: giacchè questa speciale combinazione di tre sintomi, 
Di evidentemente tanto cterogenci, si presenta soltanto in questa malattia. Fra 
pa gli altri sintomi iniziali rari sono la diplopia (determinata da paralisi dei 
w nervi oculomotori), la diminuzione della forza visiva (atrofia del nervo ottico), 


î disturbi della sensibilità della pelle, Ze alterazioni della funzione vescicale 
e sessuale. L’esame del liquor rimane il più importante e sicuro mezzo dia- 
di gnostico della tabe dorsale, anche negli stadî precoci. La reazione di Wasser- 
mann, che nel sangue dei tabetici è spesso negativa, dà invece nel liquor un 
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esito sempre e nettamente positivo. La linfocitosi con iperalbuminosi positiva 
nella grande maggioranza dei casi, le reazioni di Nonne-Apelt, Pandy, 
mastice ed oro colloidale positive ti dimostrano l'esistenza di un processo 
meningitico eronico. 

In occasione dei due malati che presento con una particolare forma di 
tabe dorsale da sifilide certa — in uuo dei quali Viol... Gaspare, sono notevoli 
le alterazioni trofiche dei muscoli (tabe amiotrofica), la deformazione delle dita 
e dita a martello, ece. (Fig. 17); e nell'altro Tud... Rosario, le alterazioni 
trofiche delle articolazioni (artropatie tabiche) ei disturbi psichici (Fig. 18) — 
parmi utile di richiamare brevemente l’attenzione sopra questi due punti; 
tanto più che anche recentemente 
(1932) Ch. Marchandise e L. Chri- 
stiaens Horowitz, Levy-Valensi se ne 
sono occupati nei loro lavori. 

Nella mia memoria « Sulla pa- 
togenesi delle atrofie muscolari e dei 
disturbi psichici nella tabe dorsale » 
(1) studiai ampiamente questo argo- 
mento, sia dal punto di vista clinico 
sia da quello anatomo—patologico, e 
per brevità preferisco di riportare le 
seguenti conclusioni principali del 
lavoro su detto: 

19° — Nella tabe dorsale si possono 
osservare lesioni multiple, non sol- 
tanto da parte dei centri nervosi, ma 
ancora da parte dei varii nervi, e di 
altri organi all'infuori del sistema 
NerDOBO, 

In tali alterazioni, così della midolla spinale, del tronco e del mantello 
cerebrale, come delle radici spinali, dei nervi periferici 2 dei muscoli, devesi 
ricercare la chiara interpretazione e dei sintomi fisici (disordini della moti- 
lità, della sensibilità, dei riflessi, dei sensi specifici, vasomotorii e trofici), 
e dei sintomi psichici da noi constatati. 

20 — Si possono avere, nella tabe dorsale, paralisi umiotrofiche gravi ed 
estese, le quali non riconoscono per causa nè un'alterazione atrofica delle 
cellule ganglionari delle corna anteriori della midolla spinale, nè lesioni 
apprezzabili, infiammatorie o degenerative dei nervi periferici. 

Queste paralisi amiotrofiche debbono ritenersi sotto la dipendenza di 
un'alterazione primitiva, generalizzata e profonda, delle radici anteriori 
della midolla spinale, anatomicamente costituita da nevriti parenchimali, e 
da focolai necrotici disseminati nelle radici spinali medesime. 

39 — Nella tabe dorsale sì riscontra non di rado uno stato mentale parti- 
colare, caratterizzato da un delirio di persecuzione che, nel suo decorso, segue 
progressivamente la eroluzione anatomica della tabe, alla quale è intima- 
mente unito. 


Fig. is. 


{i}.{ Giornale dell'Amociazione dei Medici e Naturalisti ». - Napoli, Anno VIII, Puntata 1* 
è nti. 
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Questo delirio esordisce con uno stato lipemaniaco. Esso è secondario, si 
organizza a poco a poco, a misura che gli organi di senso sono attaccati, è 
innestato sopra disturbi sensoriali indubitabili: le funzioni sensoriali false 
forniscono nozioni false, e queste 
porgono gli elementi per la co- 
stituzione del delirio. 


Fig. 17. Fig. 18. 


Tali idee deliranti si associano, d'ordinario, ad uno stato di debolezza 
mentale più o meno considerevole. 
4°— Secondo ogni probabilità, nelle lesioni segnatamente delle vie 
sensitive, nei nervi periferici, nella midolla spinale, nel tronco cerebrale; e 
nelle lesioni del cervello, in quelle regioni della corteccia dove tutte le impres- 
sioni venute dal di juori acquistano la modalità psichica (circonvoluzioni 
parieto-occipitali), e dove si fondono e si sintetizzano tutti i prodotti di 
queste aree corticali sensoriali (circonvoluzioni frontali), devesi ricercare la 
spiegazione sufficiente dei sintomi psichici (disordini della percezione, della 
ideazione, della memoria, della coscienza, ecc.), osservati nella malattia 
sulla quale abbiamo richiamata l’attenzione. 


(Continua). 
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INFEZIONI ACUTE DEL SISTEMA NERVOSO 


E SINDROMI PSICOPATICHE TOSSI - INFETTIVE 
CRITICA E CONTRIBUTI 


Dott. Carlo Panara, capitano medico, assistente militare 


Gli studi sulle encefaliti, iniziati dal Wirchow (1865), continuati 
dallo Strumpell e dall’Oppenheim, e ripresi nel 1908 dalla Scuola Romana 
di psichiatria, sopratutto dal lato anatomo-patologico ad opera del Bon- 
figlio, del Cerletti e del Pilotti, hanno ridestato l'interesse degli studiosi 
dopo l'epidemia di encefalite del 1918 ed i numerosi casi di encefalite 
consecutivi sia alla vaccinazione antivaiolosa, segnalati dal Lucksch 
nel 1924, sia a malattie infettive, specialmente esantematiche. 

Fin dal 1885 Renè Marie in Francia e nel 1912 Turnbull e Me. Intosh 
in Inghilterra avevano segnalato casì di encefaliti post-vacciniche, e dal 
1895 al 1900 encefaliti, encefalo-mieliti ed altre affezioni del sistema ner- 
voso si manifestarono con frequenza quali complicazioni post—infettive 
in vari paesi europei. Nel 1920, dopo un ventennio di quiescenza, esse 
riapparvero con insolita frequenza e perdurano tuttora. 

Senonchè, mentre il quadro della encefalite epidemica, ad opera prin- 
cipalmente del von Economo e del Levaditi, è stato ben delimitato nelle 
sue caratteristiche anatomo-patologiche, cliniche, etio-patogenetica ed 
epidemiologica, continua il lavoro di revisione, specialmente per quanto 
riguarda l’etio-patogenesi e l'anatomia patologica, delle encefaliti acute 
non suppurative, dette appunto di oscura origine, o neurassiti, o infezioni 
neurotrope acute (radicolo-nevriti, polinevriti, encefaliti, mieliti, encefalo- 
mieliti) oppure encefaliti post-vacciniche, post-morbillose, ece. 

Come le encefaliti, così le meningopatie non purulente sono state 
recentemente oggetto di studio da parte di numerosi autori italiani (Rossi, 
Ayala, d’Antona, Riquier, Buscaino), i quali hanno posto in rilievo l’im- 
poftanza sia di sindromi meno note, ad etiologia conosciuta (meningitis 
tumorosa, spirochetosi meningea pura, meningite da torula, Rossi) (e forme 
atipiche di meningite tubercolare nell'adulto, Riquier), sia di forme più 
frequenti, ma ad etiologia non sempre chiara. 

Così le leptomeningiti acute linfocitarie benigne (Ayala) di cui l’autore 
considera tre gruppi, e cioè quelle che si verificano durante malattie infet- 
tive ad etiologia ben nota, o in alcune intossicazioni, e che perciò rientrano 
nel quadro clinico della malattia principale; la corioependimite sierosa o 
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meningite sierosa interna, ed infine le pîo-aracnoiditi acute abatteriche, 
benigne, ad etiologia ignota. 

Di questa ultima forma l'A. cita un caso (ritenuto inizialmente di 
natura tubercolare) in un giovane di 20 anni di cui il liquor, seminato 
in tuttii terreni di cultura, li lasciò sterili, ed inoculato nel peritoneo delle 
cavie, non provocò alcuna reazione specifica. 

È evidente da ciò l'analogia del problema di queste sindromi con il 
problema delle encefaliti acute non suppurative. 

Questo lavoro di revisione è reso necessario, oltre che dalla variabilità 
estrema della sintomatologia con la quale esse si manifestano, anche dalla 
non uniformità dei reperti anatomo—patologici (che spesso possono anche 
mancare) e dalla incertezza sulla loro etio-patogenesi. 

Per esempio una volta erano messe in dubbio le encefaliti da morbillo, 
ma ormai la casistica si è così arricchita che anche il Congresso pediatrico 
italiano di Firenze (1930) se ne occupò largamente. 

In tal modo le encefaliti a sintomatologia polimorfa e spesso a sinto- 
matologia limitata (Taccone, Genoese ed altri) che seguono ad infezioni 
hanno ricevuto anche da questo lato nuove conferme. 

Tuttavia poco cammino si è fatto circa la etiologia e la patogenesi 
delle encefaliti acute dell’infanzia (Fornara). Una cosa va, intanto, rilevata: 
e cioè che queste encefaliti para-infettive vanno riallacciate al virus della 
malattia principale (Taccone). 

Il Direttore della nostra Clinica, prof. S. De Sanctis, trattò in due o tre 
lezioni il dibattuto argomento delle encefaliti para—infettive, e ripetu- 
tamente richiamò la nostra attenzione su questo argomento anche perchè 
ne vedeva l’importanza per le applicazioni alla psichiatria. Tenendo pre- 
senti le note da me prese nelle dette lezioni e quelle tratte dalla lettera- 
tura, e più che altro dallo studio di due casi della nostra clinica, cercherò 
di portare un contributo alla « verata quaestio ». 


I.- Etiologia e patogenesi. 


Circa l’etio-patogenesi delle infezioni acute non suppurate del nevrasse, 
varie ipotesi oggi si contendono il campo: 

1, Alcuni autori ritengono che la causa di esse sia il virus della 
malattia di von Economo, che, ospite abituale dell'organismo, viene atti- 
vato in occasione di un processo infettivo (morbillo, vaiuolo, ece.). Contro 
questa ipotesi sta il decorso, la sintomatologia, ed il quadro anatomo—pa- 
tologico delle encefaliti che si differenziano nettamente da quello della 
encefalite epidemica (Goldwin Grenfield). 

2. Eekstein, Bregmann, Pons e G. Grenfield ammettono l’esistenza 
di un gruppo di encefaliti della prima età a tipo congestivo, do- 
vuto ad un solo virus neurotropo attivato da un esantema di qual- 
siasi natura. 

3. Lo stesso virus della malattia principale è causa della infezione 
acuta del nevrasse, e ciò senza dubbio può ammettersi se questa insorge 
contemporaneamente alla malattia primaria (L. van Bogaert ed altri); 
oppure essa è dovuta a fenomeni allergici (L. van Bogaert) o parallergici 
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(Glanzmann), in soggetti particolarmente predisposti, con barriera emato- 
encefalica insufficiente. 

4. L'infezione acuta del nevrasse è dovuta ad un virus ignoto. 

È ammissibile senza alcuna difficoltà che le encefaliti parainfettive 
siano prodotte dal virus della malattia che le ha precedute. È lecito pure 
supporre che l’infezione stimoli altri virus filtrabili, e che ogni agente 
infettivo sia accompagnato da altri (polimorfismo dei germi). Molte cause 
infatti possono influire a fiaccare la resistenza della barriera emato—encefa- 
lica, in modo che sostanze nocive disciolte nel sangue possano facilmente 
penetrare nel parenchima nervoso. 

Circa la costituzione della barriera protettrice, non è qui il caso di 
parlare, ma si può dire con certezza che gli elementi anatomici che ne 
fanno parte siano molto più numerosi di quelli ammessi una volta (plessi 
coroidei e magari leptomeninge). 

Comunque mi riferisco a quanto sull'argomento del sistema reticolo 
endoteliale espose S. De Sanctis nella sua lezione già ricordata. 

Vi sono presunzioni molto razionali per chiamare in causa la barriera 
emato-encefalica, sia perchè, comprendendo essa numerosi elementi,può 
essere facilmente raggiunta dagli agenti infettivi, sia perchè la sua permea- 
bilità può alterarsi per vari motivi, sia perchè può esistere nei diversi 
individui una predisposizione alla permeabilità della barriera protettrice 
stessa. Riferisco parte di una tabella commentata nelle due lezioni dal 
De Sanctis nel corso dell’anno accademico 1932-33 sotto il titolo « Proble- 
mi di attualità ». 

1. La barriera ha un valore di permeabilità che oscilla sotto l’in- 
fiuenza di agenti diversi (gravidanza, mestruazione, intossicazioni, infe- 
zioni) e anche di una predisposizione individuale congenita o acquisita. 
Dato importante per la neuropsichiatria; nessuna certa applicazione 
alla clinica è finora possibile. 

2. È probabile (Gozzano) che il sistema reticolo-endoteliale 0 sistema 
reticolo—istiocitario (Volterra) da cui proviene la microglia e che esiste 
nell’interno delle meningi, appartenga alla barriera protettrice del 
sistema nervoso (come meccanismo regolatore degli scambi tra sangue e 
sistema nervoso ?). 

30 È certo che il tessuto reticolato (parte principale del sistema reti- 
colo endoteliale o reticolo-istiocitario) è diffusissimo; entra nella forma- 
zione dello stroma dei gangli e dei nervi cerebro—spinali; giunge do- 
vunque sono capillari, nell'intimo di tutti i tessuti. 

4. Sembra che il tessuto reticolato prenda parte al metabolismo degli 
organi dove esso si trova (Levi). 

5. Non si tratterebbe forse, nelle forme mentali acute, di intossicazioni 
propriamente dette, ma piuttosto di malattie da virus. Data la nostra 
incertezza, nella nostra Scuola si parla senz'altro di malattie tossi—in- 
fettive. 

Frattanto, per misura di prudenza, nella Scuola vengono distinte le 
forme mentali acute o sub-acute di tipo amenziale in tre gruppi: 

a) da causa tossica esogena ; 
b) da etiologia infettiva conosciuta ; 
c) da etiologia sconosciuta. 
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Mentre le forme: a) e d) sono facilmente denominabili sul eri 
causale (stato amenziale aleoolico, encefalite post-vaccinica, da pertosse, 
da morbillo, ecc.) le forme: c) a tipo onoiroide possono mantenere la vee- 
chia nomenclatura di forme o stati di amenza. 

Naturalmente l’encefalite (del tipo non purulento) non sempre 
dimostrabile al reperto ma si può presumere che ciò sarà possibile in : 
venire. In una tabella della nostra Scuola (1932) veniva senz'altro confer- 
mata l'anatomia patologica anche delle forme amenziali acute e sub-acute 
in questi termini: «malattia acuta diffusa delle cellule della corteccia, delle 
reti endocellulari, lievi lesioni vasali e peri—vasali, lievi alterazioni me- 
ningee ». 


II. — Sintomatologia. 


La sintomatologia varia, non solo in encefaliti di diversa origine, il 
che potrebbe spiegarsi ammettendo una diversità di localizzazione anato- 
mica, dipendente dalla diversità degli agenti patogeni, ma da caso a 
caso, anche in quelle consecutive alla stessa malattia. 

Morquio, in otto bambini affetti da complicazioni nervose post- 
morbillose, osservò in uno una sindrome emiplegica, in un altro una 
di mielite acuta, in tre, di encefalite diffusa, negli altri una bulbo—protu- 
beranziale, una meningea, ed una radicolo nevritica. Paulian ed Aricesco, 
in un caso di encefalite post-morbillosa, osservarono una sindrome 
di sclerosi a placche acuta, con disartria, dismetria, tremore intenzionale, 
disturbi della deambulazione, ecc. Analogamente, mentre Benvenuti os- 
servò due casi tipici di encefalite generalizzata post-vaccinica, manife- 
statasi con cefalea, convulsioni ed ipertermia, Lust in un altro caso di ence- 
falite post-vaccinica, in una bambina, notò astasia, parola esitante, e 
movimenti coreiformi del braccio sinistro. Il Borra riferisce su due casi di 
encefalite consecutivi a varicella, dei quali uno con sintomi cerebellari e 
l’altro con strabismo e diplopia. In seguito a febbre melitense, Schupfer 
e Barbier osservarono paraparesi degli arti inferiori, ed Askin e Zimmer- 
mann citano sei casi di encefalite manifestatisi dopo tosse convulsiva. Ca- 
stellotti, dopo una setticemia, ebbe a notare una paralisi del 7° di sinistra 
con gonfiore ed iperestesia cutanea dolorosa della metà sinistra del viso 
seguìta da corea degli arti con iperestesia e paralisi. Wieland pubblica 
due casi di encefalite consecutiva a tifo e paratifo, caratterizzati, l’uno 
da monoplegia spastica dell’arto superiore destro, ptosi bilaterale, ede- 
ma papillare, strabismo divergente; l'altro da sonnolenza ed emiplegia 
destra. 

Spesso non è possibile mettere in evidenza una infezione precedente, 
come nei casi di oscura origine, con sintomi, sia di selerosi a placche, sia 
di encefalo-mielite acuta, riferiti da Ludo van Bogaert, o in quelli di Mari- 
nesco e Draganesco (mielite acuta ascendente primitiva). Ricorderò anche 
un caso di encefalite acuta 4 tipo cerebellare osservato da Lhermitte e J. de 
Massary, un altro di mesencefalite di oscura origine, sopravvenuto dopo 
influenza, con oftalmoplegia esterna bilaterale pubblicato da Draganesco 
e Lazaresco, ed infine l’osservazione di Macera, Feigues e Pereira Kafer, 
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riferentesi ad un bambino, il quale, dopo disturbi gastro—enterici, senza 
febbre, presentò paresi degli arti inferiori, delirio, vomito e nistagmo. 
Le stesse encefaliti post-vacciniche offrono una grande varietà di sintomi 
(Allaria); le complicazioni nervose più disparate sono state osservate dopo 
la varicella, la scarlattina, il morbillo (L. van Bogaert). 

Non sono mai stati riscontrati in tutte le forme encefalitiche, 
germi patogeni nel liquido cefalo-rachidiano, nel quale invece è stata 08- 
servata con frequenza una modica linfocitosi ed iperalbuminosi (Wieland, 
Schupfer, van Bogaert ed altri). Nel caso pubblicato dallo Schupfer, già 
citato, era positiva (1:20) la siero-agglutinazione pel micrococco di Bruce. 

Accanto a queste encefaliti disseminate con prevalenza di sintomi 
neurologici, ne sono state osservate in questi ultimi anni dagli autori fran- 
cesi Toulouse, Marchand, e Courtois delle altre con sintomatologia preva- 
lentemente psichica, tanto che essi le hanno denominate: « encefaliti 
psicosiche acute » alcooliche, azotemiche e puerperali. 

Le prime si manifestano durante l’intossicazione alcoolica cronica 
e non rappresentano che comuni casi diagnosticati come delirium tremens 
che hanno per substrato anatomico delle lesioni encefalitiche. Le ence- 
faliti azotemiche furono osservate tutte in giovani donne (15 casi) e 
realizzano il quadro del delirium acutum con estrema agitazione psico— 
motoria, senza alcun segno neurologico, con febbre alta, a decorso quasi 
sempre letale. Unica caratteristica biologica è la costante iperazotemia 
e l'aumento del tasso ureico del liquor. Le encefaliti puerperali, di cui 
gli autori citano due osservazioni con esito mortale, sono dei casi simili a 
quelli del delirium acutum con lesioni encefalitiche insorti in puerpere 
di giovane età. 


III.— Reperti anatomo—patologici. 


I risultati delle autopsie riferiti dai vari autori dimostrano general- 
mente l’assenza di alterazioni a carico dei visceri del torace e dell'addome, 
ad eccezione di un caso di encefalite psicosica puerperale citato da Toulouse, 
Marchand e Courtois, in cui esisteva una nefrite acuta, e del caso primo di 
nostra osservazione in cui fu rilevata una bronco-polmonite. 

L'importanza maggiore hanno, naturalmente, le alterazioni encefali- 
tiche. Queste erano state già chiaramente descritte col nome di encefalite 
produttiva, dal Cerletti nei centri nervosi di taluni soggetti venuti a morte 
per malattia infettiva acuta (scarlattina, difterite, influenza), e dal Bon- 
figlio nel cervello di cani intossicati col carbonato di piombo. 

Le alterazioni da essi riscontrate sono di due ordini: infiammatorie, 
e proliferative a carico dei vasi sanguigni; distruttive, a carico delle cellule 
nervose. 

Le prime consistono in ipertrofia ed iperplasia delle cellule endoteliali 
e dell’avventizia, spesso così accentuate, da occludere il lume vasale e da 
distruggere il limite tra endotelio ed avventizia. Le cellule muscolari sono 
distrutte, mancano gli infiltrati avventiziali, fra le cellule delle pareti va- 
sali si notano rari linfociti o mastzellen o plasmatociti. Nei vasi, fra endoteli 
neoformati, qualche leucocito polimorfo. 
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Le cellule nervose appaiono rigonfiate, spesso disfatte, pallide, omo- 
geneizzate, con nucleo retratto, allungato, ipercolorato, e molte presentano 
inerostazioni basofile. 

Le fibre mieliniche appaiono poco lese. 

La glia protoplasmatica presenta vivaci iperplasie, o, nelle zone più 
gravemente lese, alterazioni regressive, impiccolimento e picnosi nucleari, 
trasformazione ameboide dei citoplasmi. 

A carico della pia madre, ispessimenti costituiti da cellule vescico- 
late. Il quadro anatomo-patologico delle encefaliti post—infettive in 
genere, nei tre ordini di alterazioni (parenchimatose, degenerative, e rea- 
zioni infiammatorie Allaria) non si differenzia eccessivamente da quello 
sperimentale; soltanto è in esse assai spiccata l’infiltrazione linfocitaria 
perivasale a manicotto. In molti casi il reperto anatomico può mancare 
del tutto (Guillain), in altri ancora, essere più accentuato il processo 

' distruttivo cellulare, fino alla neuronofagia, come ad esempio nella ence- 
falite da herpes (Levaditi). 

Secondo Allaria dal reperto delle comuni encefaliti post—infettive si 
differenzia quello della encefalite post-vaccinica per la demielinizza- 
zione peri-venosa con proliferazione vivace della glia, fondamentale e 
costante nella sostanza bianca, scarsa nella grigia, e per la infiltrazione 
cellulare accanto ai focolai suddetti, ma scarsa ed incostante. Ciò si 
verifica anche nel morbillo (Allaria, Lechelle, Bertrand e Fauvert). Ma il 
quadro sopra descritto non è costante nè specifico: così non esiste un re- 
perto specifico per ciascuna encefalite postinfettiva a seconda della sua 
origine. Solo sperimentalmente nelle scimmie, con l’inoculazione intrace- 
rebrale diretta di virus vaccinico è stato osservato il reperto univoco della 
pustola cerebrale (Nicolau e Levaditi). 

Degna di nota è l'assoluta mancanza di microbi nella sostanza ner- 
vosa, fatto generalmente constatato da tutti gli autori. Va notato inoltre 
che le alterazioni già descritte, siano esse del tipo post-vaccinico (demie- 
linizzazione peri-venosa), siano del tipo post—infettivo in genere, non hanno 
localizzazione determinata, contrariamente alle lesioni della encefalite 
epidemica. Soltanto nelle encefaliti psicosiche già citate gli autori hanno 
descritto costantemente, ed indipendentemente dalla natura di esse, le- 
sioni encefalitiche più spiccate e prevalenti nella corticalità delle zone 
frontali. 

Circa le inclusioni cellulari, ad eccezione dei caratteristici corpi del 
Negro nella rabbia, e di quelli di Joest Degen nella malattia di Borna o 
encefalite del cavallo, tutte quelle riscontrate nelle encefaliti non hanno 
alcun valore di specificità (Guillain) derivando dal disfacimento degli 
stessi elementi nervosi. 

Recentemente il Cesaris Demel in un caso di encefalite post-vacci- 
nica ha messo in evidenza nelle cellule nervose dell’encefalo, alcuni corpi 
protoplasmatici voluminosi omogenei, a contorni netti, contenenti masse 
polimorfe riunite al centro o diffuse, che hanno grandi affinità con i colori 
nuoleari: non dovuti, secondo l’A. ad artifizi di tecnica, e che egli mette 
in rapporto con l’etiologia dell’encefalite (1932). 
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IV. — Classificazione. 


Il criterio migliore di classificazione è senza dubbio quello anatomo 
patologico; ma esso non può essere adottato, mancando, come già si è 
detto l'uniformità dei reperti. Conviene pertanto attenersi secondo la pra- 
tica della maggior parte degli autori, al criterio della etiologia apparente 
(suècessione morbosa), criterio accettato anche dalla nostra Scuola. 

Tuttavia, fra gli schemi proposti per la classificazione ricorderò 
quello del Wimmer che riunisce il maggior numero delle affezioni acute 
non suppurate del nevrasse, in tre gruppi: 

A) Infezioni acute autonome neurotrope primarie: 

1. Encefalite epidemica : 

a) para-encefalite del Sicard. 

2. Encefaliti da herpes e da zoster. 

3. Poliomielite anteriore acuta. 
Rabbia. 

Sclerosi a placche (acuta). 

B) Forme intermediarie, con nosografia ed etiologia ancora impre- 
cise, con sintomatologia polimorfa e decorso vario: 

1. Encefalomieliti acute e sub-acute, idiopatiche, criptogene- 
tiche, senza rapporto evidente con infezioni pregresse. 

2. Encefalomieliti post-vacciniche, 

3. Encefalomieliti post-varicellose. 

4. Encefalomieliti post-morbillose. 

5. Encefalite reumatica (corea del Sydenham) (?). 

6. Malattia di Heubner-Schilder (?). 

C) Encefaliti ed encefalomieliti infettive, accidentali, metasta- 
tiche, che insorgono dopo o durante infezioni generali (influenza, tifo, 
malaria, scarlattina, pertosse, parotite, polmonite, endocardite). 

Riguardo alle sindromi psicopatiche tossi-infettive, occorre distin- 
guerle, secondo il De Sanctis, in tre truppi: 

1. Sindromi a patogenesi encefalitica certa o logicamente pre- 
sunta (delirio acuto, encefaliti psicosiche di Toulouse, alcuni casi di con- 
fusione mentale allucinatoria post—infettiva che preludono a schizofrenia 
cronica, ece. 

2. Sindromi a patogenesi dubbia (amenza vera). 

3. Sindromi a patogenesi ignorata. 

Ciò premesso, riferisco i casi osservati nella nostra Clinica. 


Osservazione I. — I. Filomena di anni 11 e %. Entrata in Clinica il 4 dicem- 
bre 1931, morta il 3 gennaio 1932. 

Anamnesi famigliare negativa. Non eredità neuro-psicopatica. I genitori ri- 
feriscono che la paziente nacque a termine da gravidanza e parto normali, ed ebbe 
allattamento artificiale. Lo sviluppo psico-fisico fu regolare. La ragazza sofferse 
scarlattina a tre anni, mai convulsioni ed enuresi notturna. Vivace ed intelli. 
gento, ma impressionabile e facile all’emozione, circa 20 giorni prima dell'ingresso 
in clinica, mentre era a scuola, subì un trauma cefalico insignificante (sulla regione 
parietale destra). Sembra cho poco dopo il trauma la paziente si fosse sentita male, 
poichè fu condotta a casa pallida (?). 
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La sera stessa a dire della famiglia, insorse fobbre alta che perdurò, accom- 
pagnata a frequenti svenimenti, e con brevi remissioni, noi giorni soguenti fino 
1° dicembre, allorchè al mattino la paziente fu colpita da un attacco convulsivo 
generalizzato, ma specialmente della metà sinistra della porsona, senza disturbi 
degli sfinteri, con perdita della coscienza, per la durata di un'ora cirea. Nel po- 
meriggio obbe altri duo attacchi convulsivi intensi con gli stessi caratteri. 

Il 2 dicembre la paziente manifestò uno stato di eccitamento con disorien- 
tamento, a cui si aggiunse, il giorno dopo, confusione mentale e perdita della 

arola. 
di La sera dol 4 dicembre fu ricoverata in Clinica. 

Esame obiettivo: Soggetto diseretamente nutrito, con micropoliadenia diffusa. 
Nulla si rileva a carico dell'apparato respiratorio. Cuoro nei limiti, toni netti, 
ritmici. Addome trattabile, indolente, fegato e milza nei limiti. 

Esame neurologico. Oculomozione normale, ipocinesia del settimo inferiore 
di sinistra, Per le condizioni della paziente (v. diario clinico) non è possibile 
eseguire un esime completo; tuttavia si riesce ad accertaro che non esistono 
disturbi a carico degli altri nervi eranici e della motilità degli arti superiori ed 
inferiori, del capo © del tronco. Riflessi rotulei ed achillei pronti, addominali 
presenti, pupillo eguali, iridi reagenti, non Babinski. Non si apprezzano altora- 
zioni grossolane della sensibilità. 

Deambulazione: sorpresa la paziente nel momento in cui scende dal letto 
e va spontaneamente verso quello di un altro ammalato, non si notano disturbi 
dell’andatura. ù 

Traserivo il diario clinico dei trenta giorni di degenza: 

4 dicembre 1931, ore 18: Decubito indifferente, faccia serena piuttosto sor- 
ridente. La paziente non risponde alle domande sulle suo generalità, nè pronuncia 
alcuna parola so le si mostrano oggetti per il riconoscimento. Quando è sola, 
emette dei suoni inarticolati. d 

Si alza spesso dal letto per recarsi vicino a quelli degli altri ammalati. Esame 
delle urine: albumina e zucchero assenti. 

Durante l’esame fa doi movimenti simili ad impulsi (dà qualche calcio o schiaf- 
fo). Sembra disorientata, è sudicia. Si somministrano grammi due di bromuro. 

5 dicembre 1931: Nella notte ha riposato soltanto qualche ora. Oggi è 
eccitata, scendo dal letto continuamente, non parla, ha crisi di pianto fre- 
quentissime. 

6 dicembre 1931: È tranquilla, però spesso piange, non risponde a qualsiasi 
domanda, ma si nota che corea di parlare, perchè emette qualche suono inarti- 
colato. Perde urine e feci. 

7 dicembre 1931: La paziente non rispondo ad alcuna domanda e non 
esegue alcun ordine, non manifesta desideri. 

Viene alimentata. È assai irrequieta, tanto che deve essere assicurata. Pre- 
senta lingua patinosa,labbra scropolate ed arse, gengive arrossate, gangli ascellari 
tumefatti, rigidità nucale, polso 120 al minuto. 

.. Si pratica la puntura lombare in corrispondenza del quarto spazio, in po- 
sizione seduta. All’inizio la pazionte tenta di fuggire, poi, durante la estrazione 
del liquor resta indifforonto 6 ad operazione terminata si assopisce. Il l.c.r. esce 
a Festa don ne può misurare la pressione per difetto del manometro. Se ne estrag- 
‘ono 10 cc. 

3 8-9 dicembre 1931: Condizioni invariate. Iniezione di olio canforato. 

10 dicembre 1931: È stata sempre eccitata e clamorosa, più durante la 
notte che il giorno. Alla sera è irrequieta, ma si alimenta spontanoamente; 
tuttavia non si riesce a farle dire una parola. Polso 100. Iniezione di olio canforato 
(tre fiale durante la giornata). Si soraministra urotropina per os, @ si pratica 
un clistere con gr. 3 di salicilato sodico. 

. ,1l dicembre 1931: Scende dal letto, picchia sui mobili con le mani, grida, 
pi d'un tratto si calma, e resta come irrigidita sul letto con gli occhi chiusi. 
tere di salicilato sodico (gr. 3) ed iniezione endovenosa di urotropina. 

12 dicembre 1931: Aiutata ad alzarsi dal letto, dapprima è necessario 
sostenerla, perchè si abbandona inerte, con gli occhi chiusi e senza rispondere alle 
domando; poi improvvisamente compie senza aiuto alcuni passi atirettati, dirigen- 
dosi verso la finestra, spalancando gli occhi e fissando la casa di fronte. 
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Chiestole che cosa veda, se c’è la mamma, se quella è la sua casa, non risponde, 
ma si volta e barcollando si dirige verso il letto, e, mentre tenta di salirvi, è colta 
da contrazioni cloniche degli arti superiori ed inferiori, di breve durata. Più tardi 
impallidisce improvvisamente ed il polso aumenta di frequenza. Nel pomeriggio, 
quando viene incitata ad alzarsi, la paziente reagisce irrigidendosi, indi è colta da 
‘una crisi di fortissima agitazione, durata circa un quarto d’ora, durante la quale 
grida e si graffia, tenendo sempre gli occhi chiusi. 

d un nuovo esame, appare molto prematura la diagnosi di encefalite. Tutto 
è negativo; la chiusura delle palpebre è, almeno in parte, volontaria; lo pupille 
sono eguali, bene reagenti, le punture sul viso dànno chiara reazione, sebbene 
qualche volta in ritardo. Anche negli arti e nell’addome le punture dànno reazione, 
la percussione cranica è indolente. Sì nota un’agitazione motoria degli arti e della 
lingua del tutto atipica. Dopo molte insistenze ella indica como dolente la metà 
destra della nuca. Nella notte è molto agitata, il movimento degli arti inferiori 
ricorda la jactatio, però il viso resta indifferente, senza partecipare all’agitazione, 
Spesso i movimenti degli arti sono di tipo coreiforme. 

13 dicembre 1931: La paziente apre gli occhi dopo suggestione, e non si nota 
strabismo nè nistagmo. Presenta atteggiamento ipertonico di tutta la persona. Non 
si manifestano movimenti coreiformi degli arti, ma spasmi delle mani e del collo, 
ora in flessione, ora in estensione; e spesso si rileva qualche movimento ateto* 
siforme sia a destra che a sinistra. Ponendole un dito un bocca, si nota riflesso 
di prensione. 

Il riflesso corneale è presente bilateralmente; la chiusura delle palpebre è 
volontaria: la paziente segue gli oggetti con lo sguardo; non sempre esegue il 
comando di aprire la bocca. Allo stato di riposo si nota che la palpebra superiore 
destra è più abbassata della stra. I movimenti della lingua sono minori. Talora 
la mano destra è portata nella vulva con netta tendenza masturbatoria. 

La paziente persiste nel mutismo anche coi genitori, si gratta spesso il petto 
e l'addome che sono arrossati, mantiene gli occhi aperti © rigidi. 

Premendo sull’addome si hanno segni di difesa. L'esame del torace è negativo. 

14 dicembre 1931: La paziente è in istato di incoscienza ad occhi chiusi. 
Il peggioramento coincide con l'aumento della temperatura (37,6). Nessun esan- 
tema. Permane la solita agitazione degli arti inferiori e della lingua e la contrattura 
discontinua delle mani. il va una forma tossica febbrile. 

15 dicembre 193 î chiaro ormai. Si tratta di una infezione non ancora 
qualificata. Stanotte la febbre è salita a 39. La paziente è incosciente, non parla, 
presenta agitazione della lingua, degli arti inferiori e spasmi delle mani. Lo stato 
gitazione motoria non è proporzionato all'intensità dello stato febbrile; esso è 
di tipo non localizzabile, ma tossico come nel tifo. 

16 dicembre 1931: condizioni invariate. L'esame delle urine dà: albumina 
assente; nel sedimento discreto numero di leucociti ben conservati, qualche 
emazia, non elementi renali patologici. 

17 dicembre 193]: questa mattina l'espressione del volto è dolorosa, la 
paziente tenta di parlare, ma non si comprende ciò che dice, ha gli occhi a volte 
chiusi, a volte aperti. Le labbra sono secche e serepolate, la lingua e i denti come 
nei tifosi. La paziente si gratta come se a dei forti pruriti; l'agitazione è più 
intensa negli arti superiori che inferiori. Widal: tifo e paratifo negativa, melitense 
negativa, emocultura negativi 

18 dicembre 1931: Condizioni invariate. Si pratica un clistere di salicilato 
di sodio (gr. 3) ed iniezioni di olio canforato; si somministra urotropina per via 
endovenosa. 

19 dicembre 1931: Sono ricomparrsi i soli 
atteggiamento di contrattura. 

A volte la paziente tenta di strapparsi i capelli, alla vista della madre l'ha 
chiamata ed ha pianto, poi ha detto i nomi degli altri parenti. Non si è riuscito 
& farle dire altro. Allorchè la madre si è allontanata, la paziente l’ha seguìta con 
lo sguardo, con espressione di dolcezza. Alla sera è irrequieta, fa versacci, ride e 
singhiozza. B 

20 dicembre 1931: La paziente persiste nel mutismo, ha gli occhi chiusi e 
resiste volontariamente all'apertura delle palpebre ed ai cambiamenti di posizione 
passivi, mantenendo atteggiamento in opistotono. Va sempre soggetta a crisi di 


movimenti degli arti, spesso con 
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agitazione della durata di pochi minuti, durante le quali si strappa i capelli, grida 
e si graffia. Non si nota agitazione degli arti inferiori; riflessi superiori silenziosi, 
si ha qualche volta ammiccamento delle palpebre. Addominali presenti o vivaci da 
ambo i lati, dermografismo lento, nessuna suggestionabilità, non ipertonia. 

Movimenti attivi tutti possibil 

21-22 dicembre 1931: Condizioni immutate. 

23 dicembre 1931: oggi si nota agitazione moderata degli arti e tenuissima 
della lingua, resistenza netta ai movimenti passivi, mutismo, incoscienza. Durante 
la notte la paziente grida, il giorno è piuttosto tranquilla e non mostra segni 
di dolore. Il ventre è avvallato, il respiro normale, non tosse. Stitichezza. Rotulei 
ed achille presenti, piuttosto vivaci; non Babinski nè Oppenheim, non cloni, 
addominali presenti © vivaci, plantari assenti, faringeo molto debole, pupille 
piuttosto ampio, eguali, bene reagenti. Stamane si palpa la milza appena debor- 
dante; si notano screpolature labiali sanguinanti, lingua patinosa piuttosto arida. 

L'esame dell'apparato respiratorio è negativo. 

24-25 dicembre 1931: Condizioni invariate. 

26 dicembre 1931: Stamane si nota fuoriuscita di pus dall’orecchio sinistro. 
La facies è indifferente, v’è mutismo, perdita delle urine. Sono ricomparsi i soliti 
movimenti e gli spasmi variabilissimi per sede ed intensità. 

La paziente resiste volontariamente all'apertura delle palpebre © dello mani; 
le pupille sono eguali e reagenti; non strabismo, nè nistagmo. Soffiando sulle 
palpebre la paziente reagi: L'esame otoscopico fa rilevare: membrana tim- 
panica iperemica ampiamente perforata nei quadranti inferiori; secrezione purulenta 
abbondantissima che fuoriesce dalla perforazione. Risentimento mastoideo netto 
specie alla punta ed alla regione di proiezione dell'antro. Detersione del pus 
con ovatta asciutta, ed istillazione nell'orecchio di una soluzione tiepida di glice- 
rina fenicata; nel naso, di protargolo. Si applicano empiastri localmente. 

27-28 dicembre 1931: Condizioni invariate. 

29 dicembre 1931: Stamane improvvisamente la paziente è colpita da tre- 
more generalizzato, più a sinistra; ha bava dalla bocca, respiro stertoroso, ipotonia 
generalizzata, segno di Babinski a sinistra, rigidità pupillare. Tale crisi dura pochi 
secondi, © ad un nuovo esame, dopo poche ore, i segni neurologici sono seomparsi. 
L'esame oftalmoscopico fa rilevare in O. O. lieve edema retinico peripapillare 
specie a destra. Non fenomeni di stasi nè di infiammazione delle papille. Iniezione 
di olio canforato. 

30 dicembre 1931: Viene eseguito l’esame radioscopico del torace che risulta 
negativo. Si pratica una iniezione endomuscolare di electrargolo (9 cc.). 

31 dicembre 1931 — 1° gennaio 1932: Condizioni immutate. Medesima 
in più, si somministrano 40 gocce di biosurrenal in due volte. 

2 gennaio 1932: Condizioni gonorali poggiorate, Il polso è piccolo ed assai 
frequente, il sensorio ottuso, la bocca arida, l'addome avvallato, si nota dispnea. 
Riflesso corneale presente ed eguale bilateralmente, deglutizione stentata, decubito 
orizzontale. Agli arti inferiori si rileva la presenza di vescicolo della grandezza di 
ina monete de un soldo; ripieno di liquido sieroso; leggermente torbido. Une di 
esse, apertasi, in corrispondenza del malleolo interno sinistro, mostra il fondo gra- 
nuloso ematico. All’ascoltazione del torace si nota qualche rantolo umido diffuso. 
Iniezioni di canfora, © somministrazione di biosurrenal, come sopra. 

3 gennaio 1932: Le condizioni dell’inferma si fanno sempre più gravi, il 
respiro è divenuto stertoroso, il polso appena percettibile. Malgrado lo iniezioni 
ripetute di cardiocinetiei, avviene l’obitus alle ore 19,30. 


terapi 


L'esame del liquor fu completamente negativo. 

L'esame radiografico del eranio dette i seguenti risultati: Sia in pro- 
iezione laterale che fronto-occipitale, si notano segni di ipertensione, digi- 
tazioni spiccate più accentuate nelle regioni temporali e frontali. Le suture 
sono bene evidenti ed aperte. Si conclude per l’esistenza di un processo 
ipertensivo, probabilmente un idrocefalo interno. 

Riassumendo, la paziente dopo un lieve trauma al capo (a detta dei 
genitori), ebbe febbre alta che proseguì modica per alcuni giorni accom- 
pagnata da svenimenti frequenti. 
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Il 1° dicembre si manifestarono tre accessi convulsivi con perdita 
della coscienza, il giorno seguente stato di disorientamento e di eccitamento 
e poi perdita della parola, per cui la paziente fu ricoverata in clinica. 

Nei trenta giorni di degenza si notò un decorso progressivo della ma- 
lattia. Nei primi giorni coscienza lucida a tratti, solo negli ultimi giorni 
incoscienza. 

La febbre si mantenne sempre fra 36,8 e 37,6, soltanto ogni due giorni 
circa raggiungeva i 38° e più. 

Furono somministrati, a scopo curativo, preparati salicilici (gr. 3 per 
clistere, al giorno) urotropina per via orale (gr. 1 pro die) e per via endove- 
nosa ed electrargol (ce. 5) con iniezioni endomuseolari, oltre ai comuni 
preparati bromici, ed ai cardiocinetici (iniezioni di olio canforato, biosur- 
Ienal). 

Sintomi continui e predominanti: mutismo, percezione torpida o 
assente, irrequietezza generale ed eccitamento; intensa, ma mutevole agi- 
tazione motoria, jactatio degli arti inferiori, fenomeni iterativi, coreiformi, 
transitori, spasmi di ogni genere, negativismo, opposizione ai movimenti 
passivi. Fu eseguito un film della paziente, dal quale traggo la seguente 
descrizione: 

L’inferma giace sul letto supina, il capo posato sul cuscino, il viso e lo 
sguardo per lo più rivolti in alto; solo eccezionalmente verso l'osservatore, 
come se prestasse attenzione ad esso; ed allora si nota che l’espressione 
fisionomica è serena, la mimica facciale composta. 

La bocca è semiaperta e la lingua talvolta è mantenuta protrusa, e 
portata rapidamente a destra ed a sinistra, di rado in alto o in basso, 
talaltra è alternativamente sporta e riposta nel cavo orale. 

A carico degli arti si rileva: 

Movimenti rapidi di flessione e di estensione della gamba destra ac- 
cavallata sul ginocchio sinistro semiflesso. La mano destra è portata rapi- 
damente ed alternativamente dall’alto al basso talora su tutta la superficie 
anteriore del torace e sul braccio sinistro con le dita semiflesse, con movi- 
mento di grattamento; altre volte con le dita estese, e con movimento di 
strisciamento, o di strofinamento, sulla cute dell’emitorace sinistro e del 
viso i cui muscoli mimici si contraggono disordinatamente. 

Contemporaneamente, o anche isolatamente, il braccio sinistro viene 
sollevato ed abbassato sul piano del letto. Spesso notasi un movimento 
ritmico e veloce di martellamento del torace con la mano destra (figure 
1, 2, 3, 4). 

Il tronco ed il collo rimangono relativamente immobili. 

Gli esami delle urine, del liquor e del sangue (Widal, emoculture) 
furono negativi. A carico del fondo oculare fu notato un lieve edema pa- 
pillare bilaterale, all'esame otoscopico una otite media purulenta acuta 
sinistra, ed a quello radiografico del cranio si rilevarono segni di iperten- 
sione. L'esame radiografico del torace fu negativo. 

I sintomi iniziali della malattia (febbre ed accessi convulsivi) depo- 
nevano favorevolmente, da un lato, per una sindrome psiconevrotica, e 
dall’altro per una sindrome di iniziale encefalite, e tali infatti furono le ipo- 
tesi diagnostiche formulate nei primi giorni. Senonchò l'ulteriore decorso 
dell’affezione, caratterizzato dall’assenza di sintomi di focolaio a carico 
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del sistema nervoso — nessun valore poteva attribuirsi alla lieve ipoci- 
nesia del settimo inferiore di sinistra — fece escludere un processo 
encefalitico. L’encefalite letargica fu eliminata, per la mancanza di alte- 
razioni del ritmo del sonno, e di paresi dei muscoli oculari. Del pari fu 
escluso un processo meningitico, al quale potevano far pensare il reperto 
dell’esame radiografico del cranio ed il lieve edema papillare, poichè man- 
cavano i sintomicliniei corrispondenti. Infatti la paziente non si lamentò 
mai di mal di capo, nè ebbe vomito; e nemmeno furono constatati rigi- 
dità nucale, segno di Kernig, ecc. Inoltre l'esame del liquor fu comple- 
tamente negativo. 

Invece la prevalenza e la persistenza della sintomatologia psichica, 
lo stato febbrile, a tipo tossico, continuo—remittente, l’agitazione motoria 
degli arti fecero porre la diagnosi di «Sindrome tossi-infettiva » e riferire 
i fenomeni di ipertensione constatati radiologicamente, e l’edema papil- 
lare a disturbi circolatori encefalici provocati da probabili alterazioni t0s- 
siche dei vasi cerebrali. 

Questa diagnosi fu convalidata ulteriormente dalla comparsa del- 
l’otite media purulenta acuta sinistra, non altrimenti spiegabile, date le 
‘condizioni della paziente se non ammettendo la localizzazione auricolare 
di un virus circolante. 

‘Reperto di autopsia: bronco-polmonite causa della morte. All'esame 
del sistema nervoso si notò ricchezza di liquido negli spazi sub-aracnoidali, 
intensa iniezione delle fini ramificazioni vasali della pia madre. L'esame 
microscopico di. preparati della circonvoluzione frontale ascendente, 
della piega curva, del corno di Ammone, del bulbo, del ponte, del corpo 
striato e del nucleo dentato, allestiti con la toluidina e con i metodi Van 
Gieson, Spielmeyer, Bielschowski, Alzheimer, e dello Scarlatto. R. per il 
grasso, non fece rilevare alouna alterazione riferibile a processi encefali- 
tici. 

Fu così confermata la diagnosi nosografica di sindrome neuro—psi- 
‘copatica tossi-infettiva ad etiologia ignorata. 


Osservazione II. — F. Maria di anni 17. 

Genitori dediti al vino. Non eredità neuropsicopatica. Il 28 aprile 1932 la 
paziente fu ricoverata nell’Ospedale di San Giovanni in istato di lieve confusione 
mentale, sicchè non fu possibile raccogliere da lei stessa l'anamnesi. La madre riferì 
che la ragazza nacque a termine, ebbe sviluppo psico-fisico regolare, e sofferse i 
comuni esantemi dell'infanzia, mai convulsioni. Mestruata a 15 anni, le mestrua- 
zioni si seguirono sempre regolari, ma accompagnate qualche volta da cefalea 
e vomito. 

Sembra che il 22 aprile la paziente, mentre era mestruata, avesse assistito ad 
una lite avvenuta in famiglia, provando un forte spavento. Il giorno seguente la 
paziente cominciò a lamentarsi di un vago malessere che fu seguito da febbre, 
cefalea e dolori alle spalle. Un sanitario, consultato il 24, diagnostieò una forma 
influenzale. 

Il giorno 28 la paziente ebbe vomito ed accusò mal di capo più intenso, ed im- 
provvisamente fu colpita da movimenti convulsivi, con perdita della coscienza ed 
emissione di bava. Tali fenomeni si dileguarono dopo cinque o sei minuti, ma la 
malata, ripresi i sensi, non riconosceva più i famigliari, nè il luogo dovo si trovava. 
In tali condizioni fu ricoverata in 08) lo. 

Esame obiettivo: Stato di nutrizione discreto, colorito della cute bruno,mucose 
rosee. Lingua umida, patinosa, tonsille aumentate cdi volume, ma non infiammate, 
archi palatini arrossati* Tiroide normale, nulla di notevole all'esame dell’apparato 
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linfo-glandolare. Torace ben conformato, simmetrico, nulla di notevole alla percus- 
sione ed all’ascoltazione a carico dell'apparato respiratorio. 

Cuore nei suoi limiti normali, nulla all’ascoltazione. Addome pochissimo 
trattabile, mdolente. Gli organi ipocondriaci non appaiono alterati. 

L'esame del sistema nervoso non rivela alcuna paralisi o deficit a carico dei 
nervi cranici o della motilità degli arti, ad eccezione di un lieve tremor® a piccole 
scosse delle mani. Si osserva Ia una notevole accentuazione dei riflessi tondinei 
sia degli arti superiori che di quelli inferiori, bilateralmente. Non Babinski, non 
movimenti coreici 0 atetosici, L'inferma esegue i comandi che le vengono rivolti 
in maniera inadeguata, con movimenti non adatti allo seopo. 

Psichicamente. la paziente si mostra agitata ed ansiosa. Non sa direla sua età 
non risponde che raramente ed in maniera incompleta, non riconosce le persone. È 
disorientata rispetto al tempo, ma orientata riguardo al luogo. 

Diario clini 

28-29-30 aprile 1932: Condizioni invariate. L'esame delle urine prelevate 
col catetere, essendo l’inferma mestruata, dà i seguenti risultati: p. sp. 1021, albu- 
mina e zucchero assenti. Dieta lattea, e somministrazione di bromuro di potassio. 

1° maggio 1932: Cutireazione lecgermente positiva. Verso le ore cinque 
del mattino la paziente è stata colpita da un accesso convulsivo generalizzato, 
della durata di qualche minuto, con perdita delle urine, emissione di bava, e 
morsicatura della lingua. 

Stato presente: Condizioni psichiche peggiorate (stato amenziale grave). 
L'ammalata non dorme quasi mai, altro che per periodi di pochi AIR, NTRMica 
senza particolari caratteri, colorito roseo, polso e respiro regolari. L'inferma è in- 
differente a quanto la circonda, dice spontaneamente soltanto: «acqua » e beve 
con avidità. Continua a fare uso spontaneo soltanto degli arti di sinistra, ma stimo- 
lata in qualche modo, muove altrettanto beni quelli di destra. Protrude la lingua, 
non richiesta, e la mantiene energicamente protrusa per molti minuti. Durante 
l'esame ora inarca il dorso, ora solleva gli arti superiori come in atto energico di 
giuramento, ora iperestende gli arti inferiori, ma lasciata a sè, riprende un attog- 
giamento normale e rilascia tutti i muscoli. In qualche momento accenna a pian- 
gere o piange dirottamente. 

L'esame degli organi interni è tuttora negativo. 

Dal lato nenrologico, nulla a carico dei nervi crani 
resi degli arti, nessuna apprezzabile alterazio g 
normali, come i riflessi degli arti superiori. Fsagerazione bilaterale dei rotulei. 
Achillei presenti, non elono. Mantari ed addominali normali; non rigidità nucale, 
non Kernig. nè altri sintomi meningitici, non dermografismo. Cranio e rachi- 
percussione indolenti. Si esegue la puntura lombare. 

L’inferma verso le undici del mattino è stata colpita da un altro attacco con- 
vulsivo che a detta delle vicine di letto sì è iniziato dagli arti di destra ed in règuito 
si è generalizzato. Esso è durato treo quattro minuti, e si è accompagnato a midriasi, 
perdita delle urine ed emissione di bava. Alia sera si è manifestata una crisi di agi- 
tazione psico-motoria della durata di 10 minuti circa. Pertanto l'ammalata fu do- 
vuta assicurare al letto. 

2 maggio 1932: Durante la notte gli attacchi 
o sette volte. Alla sera, altra crisi di agitazione. 

3 maggio 1932: Condizioni invariate. 

4 maggio 1932: La paziente ha presentato nuovamente uno stato di agita- 
zione, ed è stato necessario contenerla. 

5 maggio 1932: Esame del liquor: 1. e. r. limpido, incolore, privo di reticolo. 
Pandy negativa, albumina 0,10 0/00, glucosio 0.70 9/00, cloruri 7.31 °/oo. Esame 
citologico: modica linfocitosi. R.W.negativa, reazione dell'oro colloidale: nessuna 
decolorazione. 

Esame del fondo oculare: assenza di alterazioni. 

R. W. e R. Meînicke nel sangue nega! 

Condizioni generali immutate. 

6 maggio 1932: Durante la notte la paziente è stata agitata più volte. Stato 
presente: Lostato amenziale si è aggravato; L'ammalata è completamente assente, 
non risponde ad alcun richiamo, nemmeno con lo sguardo e con la mimica; non 


nessuna paralisi o pa- 
lella sensibilità generale. Pupille 


pilettiformi si sono ripetuti sei 
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parla se non durante le erisi di agitazione, durante le quali grida ed impreca. 

piange. Non cerca cibo, ma ingoia tutto ciò chele si dà. Urina nel letto. 

fon riconosce alcuno; l’attenzione è spenta e la percezione dogli stimoli fisici è 
attenuata. Nulla di obiettivo all'esame dei vari organi ed apparati. 

Neurologicamente: nulla a carico dei nervi cranici. Arti superiori: lieve iper- 
tonia maggiore a destra. Ora la paziente muove indifferentemente gli arti di 
destra < di sinistra Non segni di paresi, riflessi profondi vivaci. 

Arti inferiori: ipertonia lieve maggiore a destra. Riflessi patellari esagerati, 
più a destra, clono delle rotule. Achilloi vivaci, clono dei piedi. I cloni si manifi 
stano tipici dopo una serie ravvicinata di tentativi che dànno origine ad uno pseudo 
clono. Addominali presenti. Plantari a sinistra; alluce immobile, flessione delle 
altre dita; a destra alluce immobile, estensione a ventaglio delle altre dita. Non 
rigidità della nuca, non Kemig. La paziente dopo l’ingresso non ha più avuto 
vomito, e dalla notte del 2 non più attacchi epilettiformi. Non dimostra di soffrire 
di cefalea. Si somministra bromuro di potassio e lumina] sodico. 

7 maggio 1932: Condizioni invariate. L'esame delle urine estratte col 
catetere dimostra: tracce appena visibili di albumina, zucchero assente, nulla nel 
sedimento. Stessa terapia. 

8 maggio 1932: L'ammalata si alimenta in maniera sufficiente. Si sospende 
la somministrazione del luminal. 

9-10-11-12 maggio 1932: Condizioni immutate. Viene sospesa anche la 
somministrazione del bromuro. 

13 maggio 1932: Nella notte la paziente ha avuto dalle ore 3 alle 4 vari 
attacchi convulsivi, del tipo altre volte deseritto. Verso le 8 è stata colta da uno 
stato di agitazione per cui si è dovuta assicurare. Alle 9 ha avuto un altro breve 
attacco convulsivo. Si somministra nuovamente il bromuro. 

14-15 maggio 1932: Condizioni immutate. Terapia solita. 

16 maggio 1932: Nelle ultime 24 ore la malata è stata colta da due 
attacchi epilettiformi che a detta dell’infermiera che vi assistette si sono iniziati 
con scosse dell'arto inferiore sinistro, e si sono poi «diffuse all'arto superiore ed 
alla metà del viso dello stesso lato, ed infine si sono generalizzate. Durante tutto 
l'attacco vi fu deviazione coniugata del capo e degli occhi verso sinistra. 

Stamano si provoca solo uno pseudo-elono del piede destro. 

17-18 maggio 1932: Condizioni immutate. Si somministra bromuro, © 
vrotropina per endovenosa. 

19 maggio 1932: Verso le sei la paziente ha avuto altri due attacchi 
convulsivi. 

Dal giorno 20 al 31 maggio 1932, condizioni immutate. Da una settimana non 
si sono più manifestatati attacchi convulsivi: in tale periodo si è somministrata 
urotropina (gr. 4 pro die) a giorni alterni. 

Status (31 maggio 1932): Si va manifestando un notevole dimagrimento, 
L’ammalata dorme pochissimo, solo si assopisee qualche momento durante il 
giorno, di notte è agitata. Poche sero or sono si alzò dirigendosi con atteggiamento 
ostile verso un'altra ammaiata. Di solito è come estatica, inerte, a volte canta 
o ride, piange o fischia. Ha dei fugaci spasmi tonici dei muscoli del tronco e degli 
arti inferiori, spesso tendenza al catatonismo. L'esame degli organi internì è 
negativo come quello neurologico. I cloni sono scomparsi 

Per lo stato di agitazione psiro-motoria viene trasterita nella Clinica neuro- 
psichiatrica, con diagnosi di encefalite post-influenzale. 

Nella clinica l’inferma fu degente per 19 giorni durante i quali non si riscontrò 
alcuna alterazione somatica e neurologica. Fu ripetuta, il 4 giugno 1932. la puntura 
lombare: il liquor fuoriuscì a pressione normale e tutte le ricerche eseguito su di 
esso furono negative. 

Lo stato psichico rimase invariato: la paziente era clamorosa specialmente 
di notte, chiacchierava continuamente, pronunciando parole a vanvera, e soltanto 
diceva chiaramente a domanda, il suo nome: « Maria ». Vedeva i famigliari con 
indifferenza, spesso si lamentava o aveva crisi di pianto, era sudicia. Talora pre- 
sentò ipertonia «egli arti, specialmente degli inferiori. 

Permanendo immutate le sue condizioni, il 19 giugno 1932 l'inferma dovette 
ossere inviata all'Ospedale psichiatrico di S. Maria della Pietà. ti ì 

Quivi il contegno della paziente rimase invariato durante i primi tre giorni di 
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degenza; ella si aggirava per la corsia sconvolta, metteva il capo tra le sbarre 
delle finestre, bestemmiava, cantava, aveva modi osceni, era sudicia, sputava i. 
cibo addosso all’infermiera, ed era impulsiva verso chiunque le si avvicinava, 
Confusa e disorientata, rispondeva poche volte, è controsenso: so interrogatal 
diceva il suo nome e cognome, e perseverava nella risposta oppure faceva smortie 
@ versacci cantando una cantilona incomprensibile. 

Il 22 giugno 1932 si calmò improvvisamente, fu affettuosa coi familiari, è 
rimase tranquilla sino al 26. 

Il giorno 27 ricomparve lo stato di confusione che andò dileguandosi grada- 
tamente fino alla guarigione completa. Ù 

Il peso corporeo, che all'ingresso nell'ospedale psichiatrico ora di kg. 33, 
aumentò a poco a poco, fino a raggiungere, il 21 dicembre 1932, i 55 chilogrammi. 


Dalla sintomatologia fu fatta diagnosi nosografica di «Stato confu- 
sionale ». 

Riassumendo: la paziente il 22 aprile 1932, mentre era mestruata, 
ebbe un forte spavento per una lite avvenuta in famiglia, Il giorno dopo fu 
colta da febbre e malessere generale, ed il 28 dello stesso mese si manifestò 
un intenso accesso convulsivo, seguito da disorientamento, pel quale fu 
ricoverata nell’Ospedale di San Giovanni. Qui gli accessi convulsivi di tipo 
epilettiformo si ripeterono più volte della durata di 3-4 minuti, spesso con 
inizio dalla metà destra del corpo, e poi generalizzati, e si accompagnavano 
con emissione di bava, pardita delle urine, midriasi. A carico dello stato 
generale fu notato soltanto, dopo circa un mese, uno spiccato dimagri- 
mento. Non fu constatata alcuna lesione degli organi interni, nessun sin- 
tomo di focolaio all’esama neurologico. Nulla si rilevò agli esami biologici, 
ad eccezione di una modica linfocitosi ed iperglicemia del 1. o. r. 

Per circa due mesi la paziente fu disorientata, confusa, irrequieta, 
sudicia, mutacista a tratti, ipoaffettiva, spesso gravemente agitata. 

La febbre fu sempre modica, al disotto dei 38°, che sorpassò per qual- 
che ora due sole volte, discontinua, e scomparve del tutto dopo un mese. 

Possiamo affermare che la causa di questa sindrome psicopatica sia 
stata un’encefalite ? 

Anche in questo caso l'assenza di sintomi diffusi di tipo neurologico, 
la negatività degli esami somatici ed umrali, e, d'altro canto, la sintoma- 
tologia psichica prevalente e lo stato febbrile modicissimo fanno esoludere 
tale ipotesi, deponendo per la diagnosi più probabile di sindrome psicopa- 
tica tossi-infettiva di oscura origine. Per le stesse considerazioni già fatte 
riguardo al caso precedente, si possono eliminare l’encefalite letargica ed 
un processo meningitico. 

Se consideriamo ora nel loro insieme? i due casi riferiti, osserviamo che 
malgrado la diversità degli esiti, essi si presentano simili sotto vari aspetti. 

Dal lato anamnestico, in quanto i soggetti erano entrambi tarati 
ereditariamente (alcoolismo dei genitori in uno, particolare emotività e 
sensibilità nell'altro) forse con labilità della barriera emato-encefalica. 

Da quello etio-patogenetico, poichè l'agente infettivo, sconosciuto nei 
due casi, causò la sindrome psicopatica mercè l'intervento occasionale di 
un trauma, di natura fisio-psichica in un'ammalata, nettamente psichica 
nell’altro. 

Da quello sintomatologico e clinico, perchè la malattia insorse in 
entrambi i casi con febbre e convulsioni, e per la negatività dei reperti 
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somatici, neurologici ed umorali. Il quadro psichico mentre nella seconda 
malata fu di tipo amenziale, nella prima non è caratterizzabile, poichè ac- 
canto a rari stati di incoscienza si osservarono stati protratti, in cui, es- 
sendo la coscienza lucida (come dimostra il fatto che la paziente seguiva 
con lo sguardo la mamma, e durante l'esecuzione del film, prestava 
attenzione all’operatore) la malata era mutacista, aveva crisi di pianto, 
ed era irrequieta, comportandosi come un’isterica. 

Degno di nota nelle due ammalate è lo stato di agitazione prevalente- 
mente notturno, più accentuato nella prima, la quale fu potuta studiare 
senza discontinuità di osservazione, a differenza dell’altra in cui i ripetuti 
trasferimenti non resero possibile un’indagine completa. Detto stato fu 
quanto mai variato, a volte localizzato agli arti inferiori, a volte a quelli 
superiori, spesso al viso ed alla lingua, assai di rado al tronco ed al collo. 

Tale agitazione presenta singolari e suggestive analogie con gli stati di 
agitazione psicomotoria notati dal Francioni — e riferiti dal dott. Leone — 
durante l’epidemia di encefalite letargica del 1920in bambini dai tre ai tredici 
anni e che si manifestavano alla sera, e duravano sino alle prime ore del 
mattino. Questa sindrome preipnica era assai varia, simile ora al grande 
accesso isterico, ora alla forma ipomaniaca, talvolta a quella amenziale, 
talaltra a quella depressiva, spesso accompagnantesi a perdita delle urine 
e delle feci, a difficoltà del respiro, ed a movimenti sistematizzati di una sola 
metà della persona, ed a stereotipie verbali. La coscienza era sempre 
lucida. Di giorno era dato osservare invece atti impulsivi e violenti, con 
alterazione dell’affettività. 

Queste crisi furono annoverate tra i postumi della encefalite epidemica, 
però, come notò il Francioni, «la sindrome in parola si iniziò quasi sempre 
in sèguito ad attacchi lievi di encefalite, tanto lievi, che il periodo acuto di 
essi passò non di rado inosservato» ed inoltre « quasi tutti i soggetti col- 
piti presentavano già in antecedenza tare evidenti da parte del sistema ner- 
voso ». Tali sindromi assomigliano molto a quelle osservate nei casi da 
me riferiti, con la differenza che mentre in questi esse costituirono il quadro 
essenziale della malattia, nella encefalite infettiva apparvero come postumi. 

Comunque, possono considerarsi come l’espressione della reazione to- 
talitaria del sistema nervoso, sia della corticalità, sia del corpo striato, 
alla invasione di un virus neurotropo, bene identificato nella encefalite 
epidemica, sconosciuto nelle sindromi psicopatiche tossi-infettive. 

Va notato infine che contro di esse non giovò alcuno dei medica- 
menti comunemente usati negli stati infettivi (urotropìna, electrargolo, 
salicilato sodico) che furono somministrati alle due pazienti sia per via 
orale, sia per via parenterale. 

Ciò posto, e tenuto conto di quanto prima s’è detto, si possono aseri- 
vere queste sindromi nel terzo gruppo sevondo la classificazione del 
De Sanctis, e cioè fra quelle a patogenesi ignorata. 

Si può ritenere inoltre che esse costituiscono delle forme intermedie 
tra le affezioni acute non suppurate del nevrasse ad etiopatogenesi ignorata 
criptogenetiche (gruppo B, divisione prima della classificazione del Wim- 
mer) con sintomatologia prevalentemente neurologica, e le «encefaliti 
psicosiche » degli autori francesi, in quanto che hanno di comune con le 
prime l'oscurità del meccanismo etio-patogenetico, e con le seconde la 
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sintomatologia nettamente psichica, pur differenziandosi da entrambe 
per l’assenza del reperto anatomo—patologico. 

A tal proposito un'ultima considerazione ci resta da fare ed è la se- 
guente: è probabile, secondo il De Sanctis che aleune denominazioni psi- 
chiatriche, quali l’amentia di Mejnert, la frenosi sensoria di Krafft-Ebing e 
Bianchi, il delirio sensoriale, la demenza acuta, la confusione mentale pri- 
mitiva, l’allucinosi con amenza di Wernicke, il delirio di collasso di (Weber 
e Kraepelin ed altre sindromi consimili nascondessero casi di encefalite 
acuta e subacuta non purulenta, di origine indeterminata. Difatti nelle 
sue lezioni il De Sanctis ha ammesso senza discussione la natura infettiva 
non solo del delirio acuto (cosa ammessa da tutti) ma anche di tutte le 
forme di amenze così dette psicosi sensorie ovvero confusione mentale 
acuta e sub-acuta. 

Se si può escludere l’origine batterica e tossica propriamente dette delle 
amenze e confusioni mentali, non si può affatto eliminare l'ipotesi che si 
tratti di malattie corticali prodotte da un virus filtrabile. Su questo punto 
sembra anzi abbastanza largo il consenso dei neuropsichiatri, il De Sanctis 
ricordava una comunicazione di Maurizio Camia al Congresso della Società 
Italiana di Freniatria in Ferrara nel 1930. Alla facile obiezione che vi 
siano amenze croniche, anzi di lunghissima durata (ei sono i casi di F. Pe- 
troselli riferiti nel 1933) che male si comprenderebbero con una origine da 
virus, rispondeva facilmente il De Sanctis che in questo caso, per difendere 
la medicina causale, sarebbe preferibile cambiare le nomenelature; molto 
più che parecchi casi giudicati come amenze non sono che casi di psicosi 
maniaco—depressiva; e che d'altra parte è ben noto come i virus possono 
sollecitare gravi disturbi del carattere, valorizzare tendenze costituzionali 
e provocare sintomatologie reattive che il medico può facilmente confon- 
dere coi sintomi primari e diretti. 

Nella nostra Scuola non intendiamo per amenza le forme qualificate 
come: delirium acutum, delirium tremens, allucinosi acute da intossica- 
zioni esogene, e neppure le forme di confusione mentale sub-acuta e cro- 
nica descritte dagli autori francesi sulle orme di Delasiauve e di Chaslin. 
Inoltre d’accordo con tutti gli psichiatri non diamo all’'amenza l'estensione 
datale dal Maestro che così la denominò. 

Per amenza e stati amenziali noi intendiamo le forme psicopatiche 
acute e subacute spesso accompagnate da più o meno gravi disturbi del 
ricambio, da alterazioni della temperatura, nelle quali forme dominano 
come sintomi fondamentali: 

a) il disturbo della coscienza: disorientamento e confusione o incoe- 
renza delle idee ed anche del discorso: 

b) reazioni psicopatiche d'ogni genere, come idee deliranti, disordine 
degli atti, illusioni, allucinazioni polimorfe, ecc., e tutto questo nel silenzio 
di qualsiasi disturbo neurologico riferentesi a lesioni dell'asse cerebro-spi- 
nale, ad ipertensione intracranica, ecc. 

Le forme amenziali considerate in questi limiti, cioè escluse quelle 
da intossicazioni esogene o altrimenti denominabili per la qualità dei sin- 
tomi o del decorso, in generale guariscono, ma possono nell'ultima fase 
protrarsi anche per dei mesi, e sopratutto possono dare occasione allo svi- 
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luppo di altre forme mentali tra cui primeggiano la psicosi maniaco—de- 
pressiva e certe sindromi schizofreniche. 

È appunto a queste forme amenziali pure che si riferisce la denomina- 
zione di « psicosi tossi-infettiva ». 

Nè deve far meraviglia l'ipotesi del De Sanctis se si consideri che anche 
l’encefalite letargica, sia nel suo decorso, sia come postumo, può dar luogo a 
sindromi psichiche affatto simili a quelle della demenza precoce, special- 
mente catatonica, come fu osservato da vari autori (Wilson, Bassoc, Claude 
ed altri) e che ben difficilmente potrebbero differenziarsi, se non vi fosse 
il sussidio dell’anamnesi (caso pubblicato dal dott. Leone, 1932). E recente- 
mente, quasi a conferma di essa, Toulouse e Courtois hanno dimostrato che 
sopratutto in molti casi di demenza precoce e, in minor numero, di psicosi 
maniaco-depressiva e di alterazioni stabili del carattere, negli antecedenti 
personali dei malati esistevano (oltre una grave tara ereditaria costituita da 
alcoolismo o psicopatie) encefalopatie acute sofferte sia nella prima infan- 
zia, sia nell’età giovanile, primitive (meningiti, «stati meningei », meningite 
cerebro-spinale, « febbri cerebrali ») o insorte durante una malattia in- 
fettiva (polmonite, corea, otiti con mastoidite, difterite, tifo, infezioni puer- 
puerali, malattie esaritematiche, ecc.). Alcuni di tali malati presentavano 
ancora i segni neurologici e biologici della preg infezione, consistenti 
in emiparesi, strabismo, nistagmo, ecc., ed in linfocitosi, iperabulminosi 
e globulinosi del liquido cefalo-rachidiano. 

Tutto ciò dimostra la necessità della ricerca accurata e costante di 
una base anatomica, o, più verosimilmente, biologica, in tutte le malattie 
mentali, e conferma — come scrivono gli autori francesi già citati — 
la fragilità delle classificazioni psichiatriche basate sulla sintomatologia 
psicologica. 


CONCLUSIONI 


Benchè la scarsità dei casi osservati non permetta di formulare delle 
conclusioni, pure si può affermare, in base a quanto è stato fin qui rilevato, 
che accanto alle encefaliti propriamente dette, di cui ben si conoscono la 
etio—-patogenesi, il decorso clinico ed il reperto anatomo—patologico, esistono, 
almeno in giovani soggetti, infezioni acute non suppurative del nevrasse, 
le quali si distinguono dalle prime sia perchè la loro etio-patogenesi è oscura 
sia perchè la sintomatologia è prevalentemente psichica, sia infine perchè, 
pur manifestandosi con sintomi comuni ai processi encefalitici (febbre e 
convulsioni epilettiformi), si differenziano da questi per l'assenza dei 
comuni reperti anatomo—patologici. 

In tali affezioni che possono denominarsi: « Sindromi psicopatiche 
tossi-infettive di oscura origine » e che partecipano tanto della sintomato- 
logia della Encefalite comune, quanto di quella dell’Amenza, è lecito sup- 
porre l’esistenza di fini alterazioni encefaliche, le quali, allo stato attuale 
della tecnica isto-patologica e della biochimica cerebrale, si sottraggono 
all'indagine ed a qualsiasi accertamento obiettivo. Tuttavia non è da 
escludere che queste potranno rendersi evidenti con metodi di ricerca più 
perfetti e più estesi, in un avvenire più o meno lontano. 
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Avrortassunto. — L’A. tratta la etio-patogenesi, la sintomatologia, l’anato, 
mia patologica e la classificazione delle infezioni acute del sistema nervoso e rif: 
risce due osservazioni di sindromi psicopatiche tossi-infettive di oscura 01 
di cui una con esito letale, con assenza di reperto isto-patologico a carico dell’en- 
cefalo, e l'altra con esito in guarigione. Formula l’ipotesi che anche gli stati psi, 
copatici sub-acuti conosciuti nella letteratura psichiatrica col nome di Amenze- 
possano corrispondere a processi encefalitici particolari finora ignorati. 
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NOTA PREVENTIVA 


L'importanza di uno studio antropologico completo sulle popolazioni 
di Gialo, attraverso sistematiche ricerche, ha tanto maggiore interesse in 
quante questa Oasi risulta non soltanto abitata, ma anche nota, per la 
ricchezza della sua vegetazione, sin da tempi remoti. 

Scrittori delle più lontane epoche parlano di Auzila (meglio sarebbe 
conservare a tutta l'Oasi tale denominazione, che si tramanda attraverso 
oltre due millenni di Storia) e ne decantano i pregi come uno dei centri più 
importanti dello sconfinato Serir. 

Privilegio storico, che documenta la sua continuità di esistenza, la 
sua posizione geografica ed economica e quindi di abitabilità. Ciò dà mag- 
gior valore allo studio dei gruppi umani colà esistenti, come quello degli 
Auagila, in cui è pur necessario ammettere la diretta discendenza dal gran- 
de ceppo, che ricorda la più antica stirpe africana, e quindi il permanere di 
determinati caratteri raziali, nel tempo, pur tra gli immancabili rapporti 
e contatti con dominatori e con popoli vicini. 


Erodoto esaltava, 2500 anni or sono, i ricchi e copiosi frutti dei palmeti 
di Augila che spingevano i Nasamoni ad abbandonare il loro bestiame sulle 
coste della Grande Sirte, per migrare nella estate, sfidando le insidie del 
deserto (non presaghi della loro sorte, poichè fu proprio la siccità che li 
fece perire, tanto da permettere ai Psilli di occupare il loro territorio) per 
la raccolta del prezioso frutto, che doveva ripagare abbondantemente 
quelle popolazioni per spingerle fino ad Augila a circa 300 chilometri dalla 
costa. Ed Erodoto accenna anche ad Augila come punto di riferimento 
per le distanze a proposito dei Garamanti. 

Ma Augila non perde d'importanza nei secoli successivi, poichè Tolo- 
meo nel secondo secolo d. C. ne fissa con sufficiente esattezza la posizione 
geografica. È veramente di grande interesse quanto serive Procopio, an- 
che nei riguardi degli abitanti, in De Aedificiis, VI, 2‘: vi sono due città 


(*) Comunicazione presentata al Congresso del Progresso delle Scienze, ottobre 1939-XI - Bari. 
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dello stesso nome, l'una e l’altra si chiamano Augila. Distano da Boreion 
verso sud quattro giorni di strada ad un uomo spedito e sono antichissime e 
gli uomini mantengono gli antichi costumi e fino a questo tempo sono infetti 
da culti idolatrici. 

Nella descrizione fatta da El Bekri dell’Africa settentrionale, nel- 
l’xI secolo, si legge che ad Agedabia «..... i datteri vi si trovavo in grande 
abbondanza; diverse specie di essi giungono da Augila» e poi a proposito di 
Gasr Zidan el Feta, forse l'odierna Sahabi, «di là in quattro giornate si 
giunge ad Augila, città molto popolata e con molte palme..... 

Augila è il nome della regione, quello della città è Arzakiya. Il terri- 
torio di Augila è coperto di villaggi, di palme e di alberi, di cui una parte 
producono frutto. La città contiene molte Moschee e Bazar ». 

Ancora più importante è quanto scrive Edrisi nella prima metà del 
xII secolo, ponendo Augila fra le principali città della Cirenaica «, 
la distanza fra Agedabia ed Augila è di cinque giornate. Augila è una città 
piccola ma ben popolata, i cui abitanti si danno ad un negozio attivo relati- 
vamente ai loro bisogni ed a quelli degli Arabi ». 

Nel xrItt-xIv secolo Abdulfeda narra che fra Agedabia ed El Faium, 
in Egitto, vi sono molte pianure dove errano tribù arabe e berbere «.....@ 
mezzogiorno della strada che conduce ad Alessandria vi è Augila ». 

Documentazione storica veramente di un enorme interesse da spie- 
gare di per sè stessa la importanza ed il valore di un sistematico studio 
sulle popolazioni che vi hanno stabile dimora. 


xxx 


L’Oasi di Gialo, ab antiguo Augila, trovasi situata, come è noto, al- 
l’inerocio del 21°,30' meridiano est con il 29° parallelo nord. Essa è for- 
mata da tre nuclei principali che prendono nome dai tre centri abitati: 
Augila, Gialo propriamente detto e Gicherra, disposti ai tre vertici di un 
triangolo di trenta, trentacinque chilometri di lato, e ben distinti l'uno 
dall’altro. 

Tali zone, rieche di palmeti, presentano un centro abitato, costituito 
dalle caratteristiche costruzioni locali, ed in cui ha stabile dimora la popo- 
lazione del luogo. 

A Gialo e ad Augila le abitazioni sono rappresentate da fragili costru- 
zioni di tufo, legato con sabbia argillosa. Le rare pioggie, che cadono ad in- 
tervalli di tre o quattro anni, costituiscono un serio pericolo per queste 
case, il cui impasto di sabbia è facilmente sgretolato e disciolto dalla 
azione dell'acqua. A Gicherra invece vi sono delle capanne fatte con foglie 
di palma e disposte secondo un geometrico piano regolatore, in sostitu- 
zione delle sparse capannette esistenti prima della nostra occupazione. 

Il centro più importante, non soltanto per la sua posizione geografica 
e strategica, ma anche perchè contiene il maggior numero di abitanti, è 
Gialo, dove ha sede il Comando militare e l'Ufficio di Governo. 

Ad Augila la popolazione è data, nella sua grande maggioranza, dagli 
Auagila (preferibile alla denominazione di Augilini adottata da alcuni) 
che ammontano a millecinquecento circa ed hanno stabile dimora in circa 
trecento case costruite nel modo predetto. 
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Il loro unico dialetto è tutt'ora il Berbero, conservatosi attraverso 
secoli di dominazione araba « La unità di linguaggio conservata attraverso $ 
grandi avvenimenti delle popolazioni Berbere prova l'origine africana della 
stirpe che l’ha parlata e la parla ancora » dice Giuseppe Sergi. Ciò con- 
ferma l’antica discendenza come il loro orgoglio di razza, che permane im- 
mutato nel tempo, fino al punto che mentre il matrimonio tra la loro 
gente non richiede il versamento di alcuna somma, tale versamento è di 
obbligo e variabile dalle trecento alle mille lire, in rapporto specialmente 
alla bellezza della donna, se contratto con persone di altri gruppi. 

Popolo saggio e paziente, per tradizioni, dedito alla agricoltura, si di- 
mostra sfruttatore intelligente delle scarse ricchezze della terra. Gli Aua- 
gila infatti, a prezzo di un continuo ed estenuante lavoro di irrigazione, rie- 
scono ad ottenere un raccolto annuale di orzo e due raccolti di miglio, 
oltre ad accudire alla coltivazione di varî ortaggi e alla sapiente cura dei 
palmeti. 

Altro centro abitato è Gicherra la cui popolazione si aggira intorno ai 
400 abitanti, quasi esclusivamente Zueia. Tribù questa, i cui componenti 
sono divisi fra le Oasi di Cufra e di Gicherra, di origine berbera anch'essi, 
ma meno puri degli Auagila, perchè più di questi hanno risentito dei con- 
tatti con altri popoli, nei varî periodi storici e con le continue migrazioni 
fra Cufra, Tazerbo e Gicherra. 

Etimologicamente Zueia deriverebbe da « Zavia » (di cui è il diminui- 
tivo) che significa ad un tempo confraternita religiosa, sede della confrater- 
nita, luogo dove gli adepti eseguono la preghiera, il che vale ad indicare la 
esiguità del nucleo originario degli Zueia. 

L'appellativo sarebbe derivato, secondo la leggenda, dalla costitu- 
zione, a Gicherra, di una di queste piccole confraternite, consecutiva all’in- 
sediamento, in questa Oasì, di un esiguo gruppo di famiglie di origine 
berbera in viaggio per Sina. Gruppo che avrebbe dato origine poi alla 
tribù Zueia, che, con ardite puntate verso il Sud avrebbe successivamente 
preso sede a Tazerbo e Cufra, dopo vittoriosi combattimenti con gli abi- 
tanti originari di quei luoghi, costretti a migrare verso il Tibesti. La loro 
lingua è l’Arabo. 

Gli Zueia furono noti nel passato come razziatori e commercianti di 
schiavi, Furono gli Zueia di Cufra che catturarono nel 1928 la missione 
sanitaria del Capitano medico Brezzi. 

Terza Oasi, non certo per importanza, è quella di Gialo, nome col 
quale viene designato il gruppo delle tre Oasi, che il 25 febbraio del 1928 
veniva stabilmente occupato dalle truppe italiane. Ed Augila ritorna sotto 
il dominio di Roma, quella Roma alla quale si attribuisce la costruzione di 
pozzi magistralmente scavati, che si conservano tuttora, come quella di 
edifici di cui non restano che rovine senza valore e di dubbia origine, 
mentre affiora di tanto in tanto qualche moneta a conferma del dominio 
imperiale. 

Essa è la maggiore delle Oasi della zona predesertica della Cirenaica, 
ricca di palme e di giardini, il cui centro urbano è dato anche esso da 
circa 500 case raggruppate nella zona sabbiosa di El Ergh, Lebba e altri 
piccoli nuclei nella zona periferica dell’Oasi, El Ghibli, Rasceda, Me- 
nara, Scerrufî. 


L'INDICE SCELICO DELLE POPOLAZIONI DI GIALO 245 


La grande maggioranza della popolazione, che ammonta a 2504 abi- 
tanti stabili dell'Oasi, è costituita da Megiabra, 1500 circa. (Megiabra de- 
riverebbe dalla parola araba « Metgiabrin », alleanza, coalizione, riunione). 

Essi che si vantano tuttora figli di Ahmed, trarrebbero la loro origine 
dai Beni Suleim e precisamente dai Beni Ahmed. Il loro grido di guerra in 
sombattimento o nelle contese era infatti « Halma ! » Uled Ahmed! Uled 
Ahmed ! (Gente della nostra razza ! figli di Ahmed ! figli di Ahmed !). 

Dediti al commercio, in tutte le epoche, sono i più perfetti conoscitori 
del deserto che percorrono con le loro carovane in ogni senso. Essi sono 
stati i principali strumenti di contatto e di scambio con il Fezzan, il 
Sudan e l’Egitto. 

Anche a Gialo permane la consuetudine e la tradizione dei matrimoni 
fra gente Magiabra con esenzione del tributo contrattuale, a prova della 
tendenza innata a conservare quel coeffiriente massimo di purezza, nella 
discendenza, compatibile con le esigenze e il ritmo odierno della vita. 

La lingua è l’Arabo parlato dalle altre genti della Cirenaica, così usi 
e costumi, ad eccezione di quelli matrimoniali e con lievi differenze. 


L’'IND:CE SCELICO DEL MEGIABRA. 


Lo studio delle popolazioni che hanno stabile dimora nelle tre Oasi di 
Gialo è stato iniziato sui Megiabra, che abitano l’Oasi di Gialo propria- 
mente detta, e che rappresentano il gruppo più numeroso. 

Sono stati esaminati finora 1024 soggetti della gente Magiabra; gruppo 
omogeneo, superiore a quelli esaminati finora, anche se si prendono in con- 
siderazione i 928 individui complessivamente studiati dalle missioni del 
1923-29 dei gruppi e sottogruppi Cirenaici. 

In questa nota preventiva diamo le medie dei valori morfometrici 
finora raccolti su 442 maschi e ben 582 femmine della popolazione Me- 
giabra. 

Il numero delle donne esaminate pone di per sò stesso in evidenza l’im- 
portanza della documentazione ed i risultati ottenuti; per quanto suscet- 
tibili di qualche variazione ad indagine compiuta. 

Sono stati eseguiti i rilievi metrici della statura, sia in piedi che seduta, 
‘oltre che per le relative medie, anche per la determinazione dell’indice 
scelico. 

Elemento di giudizio, sebbene approssimativo per ora, sul tipo di 
costituzione colà dominante. 

Ma esso permette in ogni modo di stabilire il comportamento dei due 
grandi segmenti corporei, per quanto nei loro valori lineari; e quindi il pre- 
dominio della vita vegetativa o di relazione delle singole individualità, co- 
me nella loro somma, quale caratteristica morfologica del gruppo in esame. 
Contributo importante alla dibattuta e non risolta questione del nesso fra 
razza e costituzione (1) in gruppi umani, in cui indubbiamente fattori mol- 
teplici hanno esercitato la loro ineluttabile influenza sullo sviluppo onto- 
genetico, ai fini formativi del tipo di costituzione. 


gu Sunemai ALL valori lo costituzionale. « Rivista di 
ANO gie VOL gag denari ero orta e AB(14 ateo sui 


246 L’INDICE SCELICO DELLE POPOLAZIONI DI GIALO 


L'età dei gruppi esaminati si aggira dai 18 ai 65 anni per gli uomini e 
dai 16 ai 61 anni per le donne. 

La maggior frequenza rispetto all’età era data da uomini di 35 anni e 
da donne di 30 anni; fatto importante per il valore delle ricerche, poichè 
il maggior numero è rappresentato appunto dalla età in cui lo sviluppo 
corporeo è completo, quindi compensa le variazioni sia in rapporto alla 
crescita che alla vecchiaia. 


Statura. — La statura in piedi, carattere antropologico fondamen- 
tale, è elemento essenziale per l'apprezzamento delle proporzioni corporee., 
Le sue medie ci offrono un quadro esatto, anche ai fini comparativi, 
della spinta ontogenetica, che hanno subìto i singoli individui in rapporto 
ai varì fattori che indubbiamente e variamente influiscono nel periodo 
della crescita, determinando, attraverso la somma delle varietà indivi- 
duali, la formazione del tipo etnico. 

La statura in piedi dei Megiabra esaminati dà i seguenti risultati: 


Minimo | Massimo Differenza Media 
Uomini... uiiorimienzinò 1.45 1.84 39 1.62 
Donne: 1.38 1.74 36 1.51 


Pur essendo rappresentate le basse e alte stature, attraverso un’am- 
pia oscillazione in cui sono compresi i diversi valori, pur tuttavia non si 
raggiungono i gradi della miero 0 macrosomia. 

Le stature basse si osservano in genere nelle Cabile: Nseit (Ailet Auad), 
Dbuba (Ailet Allam), Gzuza (Ailet Harbi); mentre quelle alte nelle Cabile: 
Nseirat (Ailet Auad), Alalga (Ailet Naffar), Hamran (Ailet Smail). 

In uno stesso gruppo come fra i Nseirat si hanno i rappresentanti dei 
valori minimi e massimi delle stature osservate. 


Statura seduta. — La statura seduta consente di avere elementi di giu- 
dizio circa lo sviluppo lineare di questo importante segmento del corpo, 
che presiede a tutte le funzioni della vita vegetativa. 

Poichè se la statura in piedi rappresenta la somma dei vari segmenti 
nel suo valore lineare, l'altezza del tronco offre gli elementi per la valuta- 
zione sia pure approssimativa, mancando i diametri orizzontali, della por- 
zione viscerale, che presiede alle funzioni stesse della vita. 

La statura seduta dà i seguenti valori: 


| Minimo | Massimo | Differenza Modia 


Homini- «snai n 
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Notevoli oscillazioni rispondenti alla varietà delle stature totali. 

Valori minimi nell’altezza del tronco sono dati da individui appar- 
tenenti alle Cabile: Gzuza (Ailet Harbi),, Alalga (Ailet Naffar), Sahadat 
(Ailet Soleiman); mentre i valori massimi si riscontrano nelle Cabile: 
Hamran (Ailet Smail), Sahadat (Ailet El Bisciari). 


Indice scelico. — L’indice scelico attraverso la elaborazione dei rela- 
tivi dati riguardanti la statura in piedi e quella seduta, con la nota for- 
mula, offre i seguenti valori: 


Minimo | Masimo | Differenza | Media 
Voniliiviscizrasòe apsittagi 46.4 56.9 10.5 52 
Does 43.6 62.3 18.7 53 


Mentre negli uomini la differenza fra il minimo e il massimo del valore 
tronco è di 10,5 unità; nelle donne è di 18,7 e raggiunge gradi elevati certa- 
mente in rapporto al sesso, per il maggior sviluppo di questo importante 
segmento, che, oltre a tutte le altre funzioni della vita vegetativa, ha il 
còmpito della procreazione. 

Ampia in ogni modo è la oscillazione dei valori dell'indice scelico, le- 
gata sia alla differente età dei soggetti esaminati, che al numero delle 08s- 
servazioni eseguite. 

Le medie ottenute pongono in evidenza che i Megiabra sono mesati- 
sceli, in omaggio alla nota classificazione (Giuffrida Ruggeri), tipo misto 
più che normotipo, con tendenza alla macroscelia più che alla brachiscelia, 
come risulterà dalla ulteriore elaborazione dei valori ottenuti. Tendenza 
quindi al tipo longilineo, poichè mentre la macroscelia raggiunge i limiti 
estremi, la mesatiscelia, specie negli uomini, supera solo di poche unità il 
limite segnato per tale classificazione. 

Risultati questi che saranno vagliati al lume di più precise ricerche, 
secondo i metodi e i concetti della scuola costituzionalistica italiana. Pre- 
dominio in ogni modo della vita di relazione su quella vegetativa, che 
non può essere ritenuto però quale caratteristica morfologica fondamentale 
del gruppo in esame, e tanto meno quale caratteristica raziale. 

Le varietà individuali, nel rapporto tronco arti, vanno dal maeroscele 
al brachiscele, dal longilineo al brevilineo, dal microsplanenico al maerc - 
splanenico, per limitarci alla terminologia italiana, attraverso una infinita 
varietà di costituzioni morfologiche da non potere assurgere a carattere 
fondamentale esclusivo per la definizione del tipo, come lo è per il valore 
del cranio o per altri caratteri distintivi. Vi sono caratteristiche raziali 
che non è possibile includere nei concetti di costituzione, come vi sono ca- 
ratteristiche costituzionali fondamentali, che non possono assurgere a ca- 
ratteri raziali, perchè dominio di ogni razza. 

Il concetto di costituzione è universale nelle sue varianti, dominio di 
ogni popolo come di ogni specie, Il concetto di razza comprende unità 
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etniche, aggregati umani, ben differenziati e circoscritti in determinati 
caratteri morfologici, sanciti dal tempo attraverso millenni di vita, carat- 
teri che permangono immutati, come uno di noi ha provato nei popoli 
mediterranei delle sponde dell’Jonio (1), e come risulta nelle popolazioni 
del deserto d'origine camitica. Ma gli uni e gli altri presentano tutta la 
gamma dei tipi estremi che vanno dal longitipo al brachitipo, dal maero- 
scele al brachiscele, anche quando millenni di vita hanno fatto sentire il 
peso dei molteplici fattori ambientali. 

L’Antropologo che porta la sua attenzione sui grandi aggregati umani, 
come sulla individualità morfologica, deve fare netta e precisa distinzione 
tra il concetto di razza e di costituzione, concetti ben differenziati, per 
non cadere nell'errore che una caratteristica costituzionale dominante 
in una determinata popolazione, come potrebbe essere per esempio la 
macroscelia nei Megiabra, assurga a caratteristica raziale, 

La vita vegetativa e la vita di relazione nei loro molteplici rapporti, 
rientrano nel grande quadro degli esseri viventi, nè può essere ritenuto 
carattere raziale, quello che è la espressione sintetica della individualità 
costituzionale, soggetta ad infinite variazioni con discordanze e disar- 
monie note. 

Fattori etnici, ereditari, ambientali, non esclusi quelli alimentari, pos- 
sono far sentire il loro peso nel senso di apportare modifiche a determinate 
caratteristiche di gruppi umani. Ma quelli che sono i rapporti fondamentali 
biologici dei due grandi sistemi della vita e ne sono la essenza stessa, per- 
mangono nella loro universalità pure ammettendo che speciali fattori pos- 
sono modificare ed influire su quella spinta ontogenetica, che provoca la 
formazione del tipo, determinando, attraverso i processi di ritardo o di 
acceleramento della crescita, il dominio ora dell'uno ora dell’altro sistema. 

La macroscelia, cioè l'eccedenza dezli arti sul tronco, potrà risultare 
un carattere dominante dei Megiabra, attraverso una successiva elabora- 
zione, indubbiamente legata a fattori che hanno provocato una maggiore 
spinta ontogenetica e quindi un acceleramento della crescita, ma non può 
essere considerato un carattere raziale, poichè nella varietà dei tipi troviamo 
anche, se non numerosi, coloro che presentano l'eccedenza del tronco sugli 
arti. Fattori molteplici possono avere influito, favorendo lo sviluppo lineare 
più che quello laterale e provocando la varietà dominante del tipo, ma non 
possono cancellare quella che è l'espressione fondamentale della specie, 
nelle sue varianti antitetiche, per la nota legge dell’antagonismo ponderale. 

«Non possiamo astrattamente concepire una razza umana primitiva 
e pura, dice il Viola, moltiplicarsi in un ambiente ideale e indefinibile, 
essa sarà composta di individui dotati di variabile grado di spinta ontoge- 
netica e quindi di individui brachitipi, normotipi, longitipi ». 


(1) Sanatist: Il ipo morfologizo cranio. 
gresso Internazionale per gli St lla Popolazi istituto Poligrafico, Roma, 1932. 

SABATINI A.: Su di un © dettu età enexlitica trovato in Calabria, Atti Società Italiana 
per Il Progresso delle Scienze Riunione, vol. II, 1931-X. 


iale del litorale. Jonico in Calabria, Atti del Con- 
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SCUOLA ALPINA DELLA R. G. DI FINANZA - PREDAZZO 


ATTACCO SPECIALE PER SLITTA-BARELLA IMPROVVISATA 


Dott. Salvatore Cultrone, primo capitano modico, dirigente il servizio sanitario 


Un anno fa ebbi l’incarico dal Comando Generale della R. G. di Fi- 
nanza di studiare un attacco da montare sugli sci, per potervi adagiare 
sopra la barella alpina onde improvvisare una slitta-barella per il trasporto 
di un ammalato grave dalle brigate di alta montagna dotate di sci. 

Il meccanismo ideato per l'applicazione della barella regolamentare 
smontabile da montagna consiste in quattro manicotti su doppia piastra, 
regolabili con speciali viti di pressione. Il compito di questi quattro mani- 
cotti è di fissare la barella sugli sci usuali in dotazione, non inferiore però 
a metri 2,15. Le doppie piastre hanno il compito di avvolgere l’intera parte 
superiore, lo spessore e parzialmente (un cm. circa) la parte inferiore degli 
sci, senza però danneggiarne l’attrito sulla neve o ghiaccio, anzi facili- 
tando in certo modo lo slittamento con lieve frenaggio. I quattro mani- 
cotti in cui vengono infilati i piedi della barella, dispongono di borcole atte 
ad assicurare maggiormente, mediante cinghie, la barella sugli sci stessi. 
Queste piastre-manicotti potranno essere costruite in serie, con notevole 
riduzione di spesa, mediante una speciale lega di acciaio ed alluminio 
extra leggero e di alta resistenza, materiale largamente usato in aviazione. 

Presento alcune fotografie illustrative. 

Il traino della slitta-barella potrà essere effettuato mediante apposite 
cinghie (in canapa e cuoio) fissate all’estremità anteriori della barella, da 
applicarsi agli spallacci di dotazione della barella stessa. All’estremità 
posteriore sono pure applicate due identiche cinghie da usarsi da una se- 
conda persona, che regola la direzione e la velocità della barella su terreni 
in pendenza. Per mezzo di queste cinghie, il traino e il trasporto può essere 
effettuato in due modi: o cogli sci o a piedi, calzando le racchette o i ferri 
da ghiaccio (mezzi che si possono trovare in un reparto alpino) in modo 
da adottare convenientemente l’uno o l’altro sistema di trasporto secondo 
le condizioni del terreno (neve fresca, neve gelata, strade ghiacciate, 

mulattiere ecc.). Qualora le accidentalità del terreno fossero tali da non 
permettere il traino, la slitta-barella può essere trasportata o a braccia 
o sulle spalle, 

Per mantenere caldi i piedi dell’ammalato durante il trasporto si potrà 
usare un recipiente di alluminio (della larghezza della barella stessa) 
munito di tappo a vite per l’acqua calda ed eventualmente ricoperto con 
panno grigio-verde. 

Comunemente l’ammalato potrà essere trasportato nel sacco a pelo 
di dotazione, provvedendo ad una maggiore copertura in caso di condi- 
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Fig. 1. 
1 — Borvola per la cinghia di attacco. 
ittamento del piede della barella. 
3 — Semiplastra libera. 


— Vite piatta a pressione. 
5 — Semipiastra fissata al manicotto mediante fusione. 


Fig. 2. 
Particolare di una legatura del piede della barella al manicotto con piastra. 


— Cinghia di attacco del manicotto alla barella. 
— Piede della barella perfettamente fissato al manicotto. 
— Parte curva della piastra con adattamento allo spessore dello sci. 
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Fig. 3. 
Slitta improvvisata con barella alpini montata su sci normali. 


Fig. 4. 
‘Trasporto con gli sci di un ferito sulla slitta-barella improvvisata su terreno in salita. 
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zioni climatiche avverse, per mezzo di coperte, pellicciotti o eventual- 
mente studiando una speciale capottina in tela impermeabile, telo da 
tenda, rialzabile sul capo e da fissare sulla barella stessa con semplice 
congegno nel caso di avversità climatiche eccezionali (freddo intenso, 
nevicate, tormenta ecc.). 


Fig. 5. 
Trasporto con gli sci di un ferito sulla slitta-barella improvvisata, su terreno in discesa. 


L’attacco è stato studiato per il vecchio tipo di barella alpina che non 
fa più parte del materiale sanitario di mobilitazione. Si potrà studiare un 
attacco universale che possa servire tanto per le barelle attualmente in 
distribuzione come per le nuove, modificando semplicemente la parte su- 
periore dell'attacco, perchè la parte inferiore, che è quella che costituisce 
la piastra di adattamento allo sci e che è la più importante, corrisponde 
benissimo allo scopo. 

La suddetta slitta-barella improvvisata è stata largamente sperimen- 
tata in numerosi casi d’infortunio e su terreni di qualsiasi natura a Passo 
Rolle presso il distaccamento sciatori della R. G. di Finanza, e si è mostrata 
abbastanza semplice, utile e pratica, tanto da permettere agli infortunati 
e ammalati un grande sollievo e le minime sofferenze durante il trasporto 
e una grande maneggevolezza e poca fatica ai trainatori. 


AvutoRIAssuNTO. — L’A. ha studiato un attacco speciale per slitta-barella 
improvvisata che corrisponde benissimo per il trasporto di ammalati gravi dai 
reparti di alta montagna, 
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CONTRIBUTO ALLO STUDIO DEI RAPPORTI FRA CARATTERI 
GRUPPO-SPECIFICI E CARATTERI PSICO-COSTITUZIONALI 


Prof. DomenicogViola, primo capitano medico, libero docente ed aiuto volontario 


Lo studio della costituzione sierologica, sotto certi punti di vista, 
ha messo in evidenza il parallelismo esistente fra taluni fattori costituzio- 
nali e talune facoltà di reazione immunitaria dell’organismo. 

Questo parallelismo è dimostrato dalla esistenza di particolari rapporti 
fra le percentuali di frequenza dei gruppi sanguigni e le percentuali di fre- 
quenza di certe determinate tendenze morbose di natura costituzionale. 

Come giustamente osservò il Vidoni, questi studi si ricollegano alle 
antiche ricerche di etnochimica, che già avevano dimostrato intimi legami 
tra le affinità psicologiche di una razza e le affinità biochimiche; ciò 
ebbe riscontro nelle osservazioni di patologia etnica iniziate cinquanta 
anni or sono dal Lombroso, il quale già in allora mise in rilievo particolari 
qualità di resistenza alle malattie di alcuni aggregati etnici. 

Allo stato attuale delle ricerche il rapporto fra gruppi sanguigni e 
tendenze morbose, per aleune malattie è ritenuto provato dalla maggio- 
ranza degli Autori, per certè altre i pareri sono discordi. 

Non è nelle finalità di questa breve nota la esposizione particolareg- 
giata delle diverse opinioni dei moltissimi Autori i quali hanno indagato 
sulla prevalenza di uno o l’altro gruppo sanguigno in malattie come i 
tumori maligni, la tubercolosi, la malaria, la sifilide, ecc. 

A me pare che allo stato attuale delle conoscenze non si può essere 
autorizzati a trarre conclusioni circa il rapporto fra gruppi sanguigni e 
tendenza ad ammalare di certe determinate malattie costituzionali. 

Ritengo d'altra parte che si possa con più sicuro fondamento scien- 
tifico ammettere l’esistenza di una generica proporzionalità fra maggiore 
frequenza di certi gruppi sanguigni e particolare tendenza verso alcune 
malattie del sistema nervoso centrale. 

Difatti in quest’ultimo campo di ricerche le osservazioni dei vari 
autori, sebbene non siano concordi nei risultati circa il gruppo, pure 
tutte ugualmente mettono in evidenza la proporzionalità fra malattie 
del sistema nervoso centrale e gruppi sanguigni. 

In talune malattie mentali il parallelismo osservato appare non solo 
rigido ma anche intimo. 

Ciò può essere ricollegato, come osservò il Vidoni, alle ricerche di 
psichiatria etnica iniziate dal Morselli. il quale notò che la razza rappre- 
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senta un importante fattore predisponente per certe forme di malattie 
mentali. 

Accettando questa premessa e pensando agli indiscutibili rapporti 
esistenti fra qualità gruppo-specifiche e caratteri di razza si può dedurre 
il valore che deve avere la accennata corrispondenza. 

Diversi autori (Meyer, Bohner, Szhutt, Gundel, Pilez, Proescher, 
Lamonier, Fattovich, Doelter, Heimann, Woehlisch, Folomina, Somoggyi, 
Amgyal, Palmieri, Canuto, Toulouse, Bravetta, Schiff, Netter, etc.) hanno 
messo in evidenza rapporti fra particolari qualità gruppo-specifiche e 
speciali labilità mentali, ed ereditarietà di temperamenti schizofrenici e 
paranoici, fra frequenza di gruppi sanguigni e disposizione a presentare 
stati psichici eredo-degenerativi, fra frequenza di gruppi e frequenza di 
psicopatie, ed infine fra frequenza di gruppi e criminalità e delinquenza. 

Complessivamente pur dovendosi avanzare riserve circa lo stato de- 
finitivo dei risultati attuali, tuttavia si deve ritenere provata la esistenza 
di un parallelismo fra gruppi sanguigni e squilibri mentali. 

Ciò che appare più evidente è la correlazione fra il gruppo B e la 
presenza di caratteri somato-psichici costituenti il tipo criminale, 

I diversi autori i quali si sono occupati di queste ricerche hanno 
compiuto osservazioni in criminali conclamati. 

Pensai fosse interessante indagare l’accennata correlazione in sog- 
getti non criminali la cui condotta fosse stata sottoposta a rigida sorve- 
glianza tanto da percepire le sfumature del carattere psicologico. A tale 
scopo esaminai 1500 fogli matricolari di soldati che avevano com iuto 
dodici mesi di servizio militare e presi in considerazione le Sansoni 
disciplinari che essi avevano riportato durante l’anno di servizio. 

Distinsi gli individui in diversi gruppi a seconda del numero di puni- 
nizioni riportate, ed a seconda che si trattasse di recidivi nello stesso tipo 
di mancanza o no; raggruppai le mancanze disciplinari in due categorie, 
e cioè: . 
1° Gruppo di mancanze indicanti trascuratezza abituale in servi- 
zio, svogliatezza, disinteressamento, abulia, ecc.; 

2° Gruppo di mancanze indicanti specifica ‘disubbidienza ad ordini 
speciali, inosservanza di disposizioni regolamentari, di ordini generici e 
specifici, atti di spiccata intolleranza della disciplina. 

Evidentemente questa. distinzione è schematica e teorica, ma io in- 
tesi fare due grandi categorie di particolari attitudini della condotta, 
una, la prima, avvicinantesi alla speciale figura giuridica della «omis- 
sione », l’altra, la seconda, a quella della «azione ». 

Ecco i risultati di questa prima indagine: 

numero complessivo di soggetti esaminati 1500 

individui mai puniti.... 315 

puniti una volta sola . $ 506 

» due volte 360: non recidivi 300 
recidivi 60, del 1° gruppo 46 
del 2° gruppo 14 

» tre volte 200: non recidivi 181 
recidivi 19, del 1° gruppo 11 
del 2° gruppo 8 
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puniti quattro volte 


» cinque volte 


» sei volte 


» sette volte 


60: non recidivi 49 
recidivi 11, del 1° gruppo 9 
del 2° gruppo 2 
30: non recidivi 29 
recidivo 1, del 1° gruppo 
20: non recidivi 12 
recidivi 8, del 1° gruppo 6 


del 2° gruppo 2 
9 non recidivi. 


Avevo determinato il gruppo sanguigno di questi individui in pre- 
cedenti occasioni (vedansi altri studi già pubblicati), coi seguenti risul- 


tati numerici complessivi: 


numero complessivo di soggetti esaminati 1500 


del gruppo O 
» A 
» B 
» AB 


554 pari al 36,9 


700° » 466% 
167 » 111% 
79 » 52% 


Distinguendo i vari nuclei a seconda del numero delle punizioni, delle 
recidive, del tipo di mancanze disciplinari, ed a seconda della provenienza 
regionale dei soggetti, ebbi i risultati raccclti negli specchi seguenti. 


SpeocHIo I 


Percentuale di frequenza dei gruppi sanguigni 
a seconda del mumero delle punizioni disciplinari 


A Gruppi sanguigni 
Numero delle punizioni degli 0 A B AB 
‘indiviaui/ x |N.| % % |N.| % 
Mal:punibi i. isriacoreza 315/123] 39,0/160] 50,7) 21 6,6/ 11] 3,4 
Una punizione . 506/1851 36,5/232) 45,8) 58| 11,4| 31| 6,1 
Due punizioni 360|139| 38,6/179] 49,7 31] 9,1| 11| 3,0 
Tre punizioni 200| 76| 38,0) 85} 42,5) 26] 13,0|13| 6,5 
Quattro punizioni .......... 60) 19 31,6) 24] 40,0] 11] 18,4} 6| 10,0 
Cinque punizioni 30| 13 43,3) 5) 16,7) 1o| 33,3| 2| 6,7 
Sei punizioni . 20) 7) 35,0) 3] 15,0) 9| 45,0| 1) 5,0 
Sette punizioni . 9| 3) 33,3) 2) 22,2 33,3] 1| 11,1 
TOTALE... 1.500, = = 
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v SPEconIO II. 
Percentuale di frequenza dei gruppi sanguigni a seconda del numero delle recidive 


Gruppi sanguigni 
B_| aB 
n] % [N % 


Numero 
Recidive degli 
individui 


60| 23) 38,3) 12 20,0] 5| 8,3 
191 4| 21,0) 8] 42,1 2 10,5 
ul 3| 27,2) 3) 27,2] 2 18,1 
1 n 1| 100 — 

8 2] 25,0) 3| 37,5) 2 25,0 


Tipo della mancanza 


I po » 
Il gruppo 
SeEccHIO IV. 
Percentuale di frequenza dei gruppi sanguigni 
a seconda della provenienza regionale 
Gruppi sanguigni 
Numero 
Regione degli O A 


t9) 
6 
2a 
3 
$ 


3 
5 
pew 
#28 


SoWWwo WIN 
© 
8BR5RSBBEBSE 


& 
S 
8SEBESEE8 


Torani... 1.500/554| 


8 
8 
E 
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Le percentuali di frequenza dei gruppi sanguigni secondo la prove- 
nienza regionale dei soggetti esaminati, non presentano alcuna particolare 
caratteristica, ed all’incirca corrispondono alle cifre medie delle percen- 
tuali ottenute per le varie regioni da altri autori, e da me stesso. 

Assunto questo dato mi sembrò necessario indagare se eventualmente 
non vi fosse corrispondenza fra il numero delle punizioni nei recidivi e la 
provenienza regionale dei soggetti. 

Presi in considerazione solo le regioni con il maggior numero di indi- 
vidui fino a quelle con 50 casi. 

Ebbi i risultati concretati nel seguente specchio: 


sino. la totale Numero delle punizioni 
Regione degli ‘delle punizioni! 
individui (recidive) | 1° gruppo | 2° gruppo 
| 
210 17 12 5 
552 39 29 10 
50 4 3 1 
439 27 19 8 
80 ti 1 
50 5 1 
orari... 1.011 99 73 26 


Appare chiaramente da questo specchio che la ripartizione dei puniti 
è in rapporto percentuale pressochè uguale nelle varie regioni indistinta- 
mente; circa il 6 %, rispetto al numero di individui preso in esame, nelle 
mancanze del 1° gruppo, e circa il 2 % nelle mancanze del 2° gruppo; per 
ciascuna regione appare chiara questa proporzionalità relativa al numero 
complessivo di individui esaminati. 

Cosicchè si può escludere che vi siano rapporti fra numero e tipo di 
punizioni e provenienza regionale dei soggetti. 

Per cui acquistano valore le percentuali dei gruppi sanguigni, messe 
in evidenza negli specchi suesposti, ove si rileva che il gruppo B ed anche, 
in linea secondaria il gruppo AB, in proporzione cogli altri gruppi e rispetto 
alle cifre ritenute come normali, sono prevalenti negli individui col mag- 
gior numero di punizioni, nei maggiormente recidivi, e spiccatamente in 
recidivi nelle mancanze del 2° gruppo (specchio 3°). 

Come è naturale io sono ben lontano dal ritenermi autorizzato a trarre 
da questa constatazione deduzioni conclusive; tuttavia non mi sembra 
privo d'interesse il fatto che la prevalenza del gruppo B ed anche dell’AB, 
già segnalato da vari autori come esistente in criminali conclamati (alie- 
nati o no), sia rilevabile anche in soggetti nei quali non esiste carattere 
criminale, ma anomalia generica ed elementare della condotta. 
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Se si riferisce questa constatazione alle nozioni già acquisite di sie- 
rologia costituzionale, si deve necessariamente ammettere l’esistenza di 
"un rapporto di interdipendenza fra costituzione sierologica e caratteri 
psico-costituzionali. Non si tratta di un fattore etiologico diretto, più pro- 
babilmente è questo uno degli elementi che si svolge concatenato agli altri 
reciproci rapporti della complessiva struttura somato-psichica individuale. 

Lo studio della risultante di questo congegno di rapporti deve avere 
come base la considerazione unitaria dei diversi componenti; ed appunto 
in tale senso lo studio del carattere gruppo-specifico ha il suo indiscutibile 
valore. 


Rrassunto. - L'A. dallo studio di 1500 casi desume che le percentuali dei 
gruppi sanguigni B ed AB sono prevalenti non solo in individui manifestamente 
criminali, ma anche in individui nei quali non esiste carattere criminale, ma 
anomalia generica ed elementare della condotta. Ciò conferma l’esistenza di 
rapporti fra costituzione sierologica e caratteri psico-costituzionali. 


‘ 
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È noto che fin dal secolo scorso numerosi autori avevano portato la loro 
attenzione sopra una speciale varietà di adenite inguinale subacuta, distinta 
clinicamente e anatomicamente dalle altre forme ben conosciute, senza peraltro 
riuscire a comprenderne l’esatto valore e significato e tanto meno la specificità 
ed autonomia nosologica. 

E pertanto fu da loro descritta sotto i nomi più diversi, secondo il concetto 
personale che ciascuno era riuscito a formarsi sulla natura dell’affezione (adenite 
4a suppurazione intergangliare di Velpeau e Chassaignae, bubbone cronico d’em- 
blée di Rollet, bubbone strumoso di Lejars, adenite subacuta semplice a focolai 
intergangliari di Nélaton, adenite subacuta semplice a focolai purulenti inter- 
gangliari di Hardy, ecc.). 

Fu quindi merito esclusivo ed indiscusso di Nicolas e Favre l’aver saputo, 
per primi, fin dal 1913, individuare, con geniale intuito ed acume clinico, questa 
speciale forma di adenite inguinale subacuta, comprenderne e valutarne e inter- 
pretarne il suo significato ed i suoi caratteri clinico-istologici differenziali, la sua 
autonomia, la sua natura infettiva e contagiosa ed infine la sua connessione a lesioni 
particolari consecutive a rapporto sessuale, erigendola a vera entità nosologica. 

E fu anche merito dei due autori l'aver costantemente difeso le loro nuove 
idee contro tutte le critiche, più o meno serene, che furono davvero numerose, 
specie nei primi tempi. 

Ben a ragione adunque l’unica denominazione della nuova entità morbosa 
dovrebbe essere quella di « malattia di Nicolas-Favre », tralasciando tutte le altre 
finora adoperate (linfogranulomatosi inguinale subacuta, linfogranuloma venereo, 
quarta malattia venerea, ulcera venerea adenogena, poradenolinfite suppurata, ecc.). 

In tal modo, oltre a rendere il meritato omaggio ai due autori di Lione se 
ne avvantaggerebbe la semplicità e la chiarezza! 

Ma se sono trascorsi oramai venti anni dalla prima comunicazione di Nicolas 
e Favre alla Società medica degli ospedali di Parigi, è semplicemente in questo 
ultimo decennio, e precisamente dopo la prima loro relazione al Congresso fran- 
cese di dermatologia del 1922, che si è destato l'interesse per questa nuova malattia 
€ si sono quindi intensificate le ricerche e le discussioni, e nuove prove biologiche 


(*) Questa rassegna è giunta al Giornale il 15 agosto 1983-XI (n. d.r.). 
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e sperimentali sono state apportate dagli studiosi in favore della specificità ed 
autonomia dell’affezione. 

Ed oggi, grazie a questo proficuo e intenso lavoro, non è più lecito ignorare 
la malattia di Nicolas e Favre e tanto meno credere che essa rappresenti una 
illusione o un errore, e può considerarsi quasi del tutto tramontato l'antico 
misoneismo ed avversità di numerosi autori, e la nuova entità morbosa ha esteso 
il suo dominio a quasi tutto il mondo ed ha preso definitivamente un posto ben 
distinto nel calendario nosografico. 


La lesione iniziale ai genitali esterni che si sviluppa dopo un periodo d’incu- 
bazione, difficile a precisare, in genere di 3, 5, 15 giorni, dal rapporto sessuale con- 
tagiante, è spesso così lieve e così passeggera da non essere affatto apprezzata 
dal paziente e quindi guarisce e passa del tutto inosservata, lasciando o meno 
una minuscola cicatrice transitoria. 

Ma negli individui che hanno molta cura della loro igiene personale essa è 
per lo più notate e, pur non avendo caratteri patognomonici ben distinti e netti, 
assume una fisonomia speciale che permette generalmente di differenziarla da 
altre lesioni genitali ben conosciute. 

Assume di solito una delle forme seguenti: 

a) piccola ulcerazione erpetiforme, superficiale, rotondeggiaste, di gran- 
dezza miliare o lenticolare, con fondo leggermente depresso e di colorito roseo, 
con bordi a dolce pendio e non scollati, secernenti non pus ma una sierosità chiara, 
e con base leggermente edematosa; 

b) piccola ulcera papulosa, cioè con tessuti sottostanti leggermente infil- 
trati e sopraelevati, con lieve rossore circostante, in casi rari; 

c) piccolo nodulo simulante il sifiloma iniziale, in casi rarissimi. 

Il Bory in verità distingue soltanto due tipi di micro-ulcera: uno follicolare 
erosivo erpetiforme superficiale ed uno infiltrativo piccolo sifiloide. 

Ma è necessario non dimenticare che alle volte non si trova alcuna traccia 
nè di ulcerazione in evoluzione 6 nè cicatrice di essa e neanche esistenza pregressa 
rilevabile con l’interrogatorio, ma soltanto una semplice balanite o una poussée 
di erpete genitale o un’uretrite passeggera agonococcica. 

E le opinioni degli autori su queste forme anomale di lesione iniziale sono 
ancora divise: trattasi cioò di manifestazioni che accompagnano la lesione iniziale 
oppure rappresentano esse stesse tale lesione? 

Finalmente in casi rari può darsi che avvenga una cosa abbastanza curiosa, 
e che cioè si abbia prima la comparsa dell’adenopatia, che di solito è sempre se- 
condaria, e poi quella dell’ulcera, quasi che, pensa Nicolas, il virus specifico, più 
adenofilo o adenotropo che dermofilo o dermotropo, potesse manifestare la sua 
attività patogena più rapidamente sul tessuto linfatico che su quello dermo- 
epidermico. 

La sede abituale della lesione iniziale è il glande, il solco balano-prepuziale, 
il frenulo, il foglietto interno del prepuzio e, nella donna, la faccia interna 
delle piccole labbra. 

La durata di essa, qualunque ne sia il tipo, è sempre molto breve, 5-10 giorni, 
con successiva guarigione spontanea completa, salvo le debite eccezioni come 
nel caso della forma nodulare che può durare 30-40 giorni e le rarissime forme 
croniche addirittura sin nell'uomo e sia specialmente nella donna. 

Dal punto di vista anatomo-patologico, la lesione iniziale è caratterizzata 
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spacialmante da un infiltrato al disotto della erosione superficiale, formato di 
cellule linfoidi mastzellen plasmazellen vasi neoformati e, carattere particolare, 
assenza di polinucleati; al disotto dell'infiltrato, da una piccola cavità a prolun- 
gamenti irregolari le cui pareti ed il cui contenuto sarebbero simili agli ascessi 
stellari intragangliari cioò con presenza di abbondanti corpuscoli eromatofii 
(inclusi nelle grandi cellule acidofile a funzione macrofagica) di volume e forma 
varia (piccoli e omogenei o degenerati a semiluna). 

E par spiegare la presenza di questi corpuscoli cromatofili, il Bory pensa 
dapprima che tutto il cromoplasma delle plasmacellule è interamente basofilo 
e che poi, invecchiando, sparirebbe la sostanza basofila sul bordo del nucleo, 
lasciando vedere il cromoplasma acidofilo fondamentale in modo da aversi la 
somiluna che rappresenta appunto una forma degeneratuva, 

Nell’assiome adunquo la lesione iniziale, data l'abbondanza delle cellule pla- 
smatiche, sarebbe un vero plasmoma con ricchezza di forme degenerative da 
picnosi nucleare. 

Ma l’atteggiamanto plasmomatoso non è caratteristico della lesione iniziale 
della malattia di Nicolas e Favre poichè altri autori l'hanno riscontrata anche in 
altre lesioni come l’ulcera venerea e sifilitica; quindi resterebbe come carattere 
differenziale a favore della prima soltanto il fatto che nell’infiltrato superficiale 


vi è assenza completa di polinucleari ciò che non si verifica nelle ulcerazioni di 
natura diversa. 


La più importante manifestazione della malattia di Nicolas e Favre è la 
alsaopatia inzuinale subacuta che inizia, per lo più, dopo 3-21 giorni dalla 
comparsa della lesione iniziale. 

Di essa si dà schematicamente una descrizione clinica presso a poco nel 
seguente modo: 

all'angolo suparo-interno della regione inguino-crurale, cioò nella prima 
stazions gangliare d»i linfatici dei genitali esterni, presenza, mono o bilateral- 
mate, di una o più ghiandole tumofatte, con la caratteristica di essere lese in 
grado diverso; 

estensione del processo ad altre ghiandole viciniori della stessa regione, 
631 pariadenite, in modo da aversi la formazione di una massa gangliare, poco 
dolente, a decorso lento; 

comparsa, in qualche punto della cute soprastante e aderente, di un colo- 
rito rosso-violacso con successiva apertura di seni fistolosi indipendenti, e quindi 
aspetto multiloculare; 

fuoriuscita dalle fistole di pus piuttosto denso, vischioso, attaccaticcio; 
il processo si estendo alle ghiandole iliache corrispondenti, con presenza cioè di 
tu nefazione di esse, più o meno accentuato, non dolente e non aderente, senza 
successiva fluidificazione ma riduzione in modo lento e relativamente precoce; 

tutto il processo morboso ha la caratteristica di evolvere in modo lento, 
con esasperante cronicità, ed è accompagnato per lo più da lieve o marcato risen- 
timanto dello stato generale con astenia, anoressia, dimagramento, iperleucocitosi 
con monocitosi e rialzo termico, specie all’inizio o per vario tempo, a tipo con- 
tinuo o ondulante o subentrante o ad accessi ad ogni nuova formazione di focolai 

in ua pariodo avanzato, l'affezione inguinale prende l'aspetto di un pia- 
strone duro, per il conglobanento dei vari gangli presi in una massa dura, poco 
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mobile, con cute in parte fissata agli strati profondi ed in parte esulcerata in 
‘ulcerazioni anfrattuose. 

Ma se questo è per sommi capi lo schema classico che si adatta alla gran mag- 
gioranza dei casi, non bisogna dimenticare che la proporzione di forme anormali 
di adenopatia che oggi si ascrivono giustamente alla malattia di Nicolas e Favres 
è piuttosto considerevole. 

Alle volte infatti l’aspetto morfologico di tali adeniti, con bubbone unico 
rammollito e suppurante in totalità, non differisce da quello di forme banali o 
veneree. 

In alcuni casi un aspetto così fatto si osserva solo nei primi tempi dell’evo- 
luzione, in altri invece persiste durante l'intero decorso. E se per le prime può 
pensarsi che la differenza clinica dallo schema classico sia dovuto al fatto che 
trattasi di uno stadio iniziale evolutivo, mentre-le descrizioni ordinarie s’appli- 
cano generalmente alle forme in periodo di stato; per le altre può pensarsi che 
trattasi di forme poco evolutive e con poca tendenza a fatti sclerotici oppure che 
il trattamento terapeutico ne abbia modificato l'evoluzione ordinaria. 

Ma, a parte queste forme anomale, bisogna anche ricordare quelle eccezio- 
nali a tipo misto o d’associazione: gonococciche-linfogranulomatose, sifilitiche- 
linfogranulomatose, veneree-linfogranulomatose, delle quali queste ultime sono 
le più frequenti. 

Per parlare di forma mista venerea-linfogranulomatosa è necessario che il 
contagio sia stato unico quale fonte delle due affezioni simultanee. 

E di tale forma mista Ravaut e Chachera ne dànno uno schema presso a poco 
nel modo seguente: 

dopo alcuni giorni dal contagio, le lesioni veneree aprono la scena con 
loro caratteri abituali; . 

dapprima segue o meno il bubbone venereo tipico il quale sotto l'influenza 
del trattamento regredisce ma fino ad un certo limite; 

successivamente, cioè 3-8 settimane dopo il contagio, si ha non solo arresto 
del miglioramento del bubbone ma comparsa di periadenite, fistole, placche 
sclerose, estensione dell’aftezione linfatica verso lo scroto ed alla fossa iliaca, 
quindi si ha la trasformazione completa del quadro iniziale di ulcere veneree in 
quello più o meno tipico della malattia di Nicolas e Favre: i mezzi complementari 
varranno a definire esattamente la duplice diagnosi. 

L’adenopatia della malattia di Nicolas e Favre, oltre dal punto di vista 
clinico, è ben distinta, dalle altre affezioni ghiandolari conosciute, anche dal lato 
anatomo-istologico. 

Ad un semplice esame macroscopico, Nicolas ne dà la seguente descrizioni 

l’adenite è formata da un gruppo di gangli fusi da periadenite e di essi 
alcuni sono soltanto congesti, altri presentano anche dei punti bianco-giallastri, 
altri infine sono infarciti di piccoli isolotti giallastri mal delimitati e non enu- 
cleabili e di piccoli ascessi di varia grandezza, isolati o conftuenti, e contenenti 
pus vischioso bianco-giallastro, mai focolai di caseificazione: nella massa plastica 
di perialenite possono svilupparsi ascessi simili isolati, raramente confluenti, che 
possono ulcerare la cute. 

Ad un esame istologico invece si rileva: 

Il parenchima gangliare subisce una trasformazione completa, cioè al 
tessuto linfoide normale si sostituisce un tessuto infiammatorio con cellule spe- 
ciali per il loro polimorfismo (piecole cellule linfoidi, mononueleari, istiociti, 
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plasmazellen, polinucleari acidofili, neutrofili basofili, cellule giganti). Per tale 
polimorfismo le lesioni meritano il nome di granuloma. In questo tessuto infiam- 
mato si riscontrano formazioni anormali (gomme, ascessi, focolai epitelicidi, 
cellule giganti). 

Le gomme sono costituite da un centro necrotico, per fenomeni di degene- 
razione del nucleo e del protoplasma e da uno strato circostante di cellule epite- 
lioidi con qualche rara cellula gigante. 

Attraverso l’alone epitelioide si ha migrazione intensa di leucociti polinu- 
cleari che invadono la massa centrale necrotica e la trasformano in ascesso il 
quale, secondo la sua forma può essere lenticolare o stellare o fissulare e nella 
cui cavità vi sono, oltre i soliti polinucleari, grandi mononucleari acidofili e gra- 
nuli cromatofili. 

Possono trovarsi anche focolai epitelioidi isolati, al di fuori della parete delle 
gomme, e degli ascessi, e sono simili ai noduli tubercolari o sifilitici. 

Le cellule giganti possono trovarsi sia nelle formazioni epitelioidi isolate 
che nelle pareti delle gomme e degli ascessi, ed anche al difuori di ogni ammasso 
epitelioide. 


Frej di Berlino, ha scoperto, nel 1925, uno stato allergico speciale nei sog- 
getti affetti da malattia di Nicolas e Favre, per cui essi sono molto sensibili 
all’iniezione intradermica di un antigene specifico: la reazione è particolarmente 
tipica ed ha segnato un reale progresso nella diagnostica differenziale della 
pratica quotidiana. In base alla reazione di Frej, oggi largamente controllata e 
confermata da numerosi autori, è infatti possibile orientarsi verso l’esatta natura 
di forme anche ibride di adenopatie, per la identificazione delle quali erano 
prima impotenti gli altri caratteri già enumerati. 

L’antigene da usarsi è preparato secondo una tecnica speciale: 0 si adopera 
pus linfogranulomatoso, prelevato con tutte le regole di asepsi da adeniti chiuse 
di malati di tal genere, e poi diluito in 5-7 parti di soluzione fisiologica e quindi 
scaldato a 60°, per due volte, in due giorni consecutivi, per 1-2 ore, e infine con- 
trollato dal punto di vista della sterilità (Frej, Hellerstròm, ece.); oppure si usa 
tessuto ghiandolare malato, mischiato, allo stato fresco, in soluzione fisiologica 
e poi scaldato a 60°, ecc. nell’istesso modo. 

Dei due antigeni così preparati, quello allestito con pus si è mostrato gene- 
ralmente molto superiore a quello ottenuto con estratto ghiandolare. 

Ma è bene tener presente che è stato osservato come l’attività dell’antigene 
preparato con pus può variare secondo la provenienza di esso: da ciò ne deriva 
che in pratica occorre servirsi di antigeni sicuramente e largamente sperimentati. 

Circa le modalità di esecuzione della intradermoreazione di Frej, nulla di 
speciale: si esegue nel modo solito, come quella alla Mantoux per la tubercolosi, 
quella di Ito-Reenstierna per l’ulcera venerea, ece. 

Una raccomandazione che potrebbe sembrare superflua ma che ha invece 
grande importanza pratica è quella fatta giustamente da Ravaut e Chachera: la 
siringa per la reazione di Frej deve essere riservata esclusivamente a tale uso, 
poichè è occorso ai due autori che facendo bollire varie siringhe in un recipiente 
comune ed usandole indifferentemente per la reazione di Frej o per la reazione 
Ito-Reenstierna, avevano dapprima tutti risultati positivi. 

La quantità di antigene da usarsi varia naturalmente secondo la qualità e 
provenienza di esso (in genere 0,1-0,2). 
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Il risultato della reazione di Frej può essere: 

a) negativo, cioè nei giorni seguenti non si nota alcuna modificazione della 
pelle o semplicemente una tinta rosea diffusa senza infiltrazione, al sito dell'i 
zione; 

5) positivo falso o dubbio (antigene infettato o da esagerata sensibilità 
individuale o da fenomeno di co-allergia), cioè comparsa precoce, alle volte im- 
mediata, di una papula rosea più o meno estesa che scompare con uguale rapidità; 

0) positivo, cioò dopo 24-48-72 ore sviluppo di una papula rossa infiltrata 
sopraelevata, di 10-20 millimetri di diametro, alle volte circondata da areola 
eritematosa più pallida, che poi sparisce in 7-10-20 giorni; oppure sviluppo di una 
papula così fatta, al cui centro compare una vescico-pustola che si dissecca rapi- 
damente lasciando una leggera squamma; oppure una papula così fatta, alla cui 
sommità compare dopo quattro o cinque giorni una vera pustola che poi si rompe 
e si ricopre di squamme che cadono senza lasciar cicatrice; oppure una papula 
che poi si trasforma in vero ascesso dermico che più tardi si apre all’esterno o 
che si deve pungere dando esito a pus vischioso sterile. 

Non può pensarsi che tali lesioni caratteristiche della reazione di Frej posi- 
tiva rappresentino dei focolai di inoculazione della malattia, poichè da un lato 
esse sono dovute ad antigene sterilizzato a 60° alla quale temperatura il virus non 
potrebbe resistere, e dall’altro perchè queste lesioni guariscono piuttosto rapi- 
damente ($, 15, 20 giorni) mentre è noto l'andamento cronico della vera malattia, 
ed infine perchè l'intradermoreazione col tessuto di tali lesioni negli stessi malati 
dà sempre risultato negativo (Nicolas). 

La reazione di Frej positiva si ha di solito dopo 1-3 settimane dall'inizio della 
malattia, ma può comparire solo più tardi e persistere anche per molti anni 
(5, 7, 23) dopo la guarigione. 

Il valore di questa reazione è allo stato attuale molto notevole, ed essa può 
considerarsi veramente specifica della malattia di Nicolas e Favre poichè non 
si trova di solito positiva in adenopatie di natura diversa: fanno fede a tale 
asserzione i numerosi controlli fatti da autori di larga fama ed indiscussa autorità 
(Frej, Hellerstr5m, Jersild, Nicolas, Favre, Ravaut, Chachera, ecc.), malgrado 
qualche eccezione. 

Attualmente la reazione di Frej non è ancora molto usata dai medici pratici 
per la difficoltà di procurarsi l’antigene che finora è soltanto di provenienza 
umana: è da sporare che l'avvenire ci metta a disposizione grandi quantità di 
antigene, di origine animale! 


jo- 


Oltre il metodo diretto sopra descritto, cioò la reazione di Frej, che è certa- 
mente il più semplice e rapido, in pratica, quando si disponga di un antigene bene 
sperim»ntato; è bene ricordare anche quello indiretto che consiste nel trasformare 
in antigene il pus dall’adenite del soggetto in esame e provarlo per intradermo- 
reazione su dei malati già sicuramente classificati come affetti da malattia di 
Nicolas e Favre. 

A prima vista potrebbe smbrare una complicazione superflua, ma anche 
questo metod» ha la sua importanza teorica e pratica, sia perchè costituisce una 
conferma o meno al diretto in quanto i due metodi usati insieme dànno una vera 
prova croziata della malattia in atto, sia perchè alle volte il metodo indiretto può 
dare un responso diazaostico più precoce dell'altro quando l’allergia cutanea sia 
ancora debole nel malato ed il paziente fornisca un antigene attivo prima che tale 
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allergia siasi stabilita, ed infine perchè può servire come controllo quando si pre- 
para personalmente un antigene del quale s’ignori il valore e l’attività. 


È bene anche accennare che fino ad oggi noi non possediamo però un anti- 
gene linfogranulomatoso tanto purificato ed attivo da permetterci di ottenere 
una reazione specifica di deviazione del complemento, nel soggetto in esame, come 
aveva pensato di ottenerlo Kitchevatz e come cercano di tentare, finora invano, 
Liibe e Blummers: sarà certamente questo un portato dell’avvenire! 

Fino ad oggi invece è stato soltanto ottenuto di raggiungere una diagnosi 
indiretta di adenopatia venerea mediante la ricerca della deviazione del comple- 
mento, a sèguito di iniezioni di antigene venereo costituito da proteine microbiche 
estratte dal bacillo di Ducrey o da vaccino antistreptobacillare: anche questa 
pratica di laboratorio potrà sempre costituire una prova in più a favore o contro 
la natura venerea dell'afiezione in esame e quindi indirettamente un altro ele- 
mento supplementare a favore o contro la malattia di Nicoles e Favre. 


Dal punto di vista eziologico, si può affermare che la malattia di Nicolas e 
Favre si sviluppa nell'età adulta, cioè nel periodo di attività sessuale del sog- 
getto, più nell'uomo che nella donna (forse per una minore sensibilità del sistema 
linfatico femminile), che essa si trasmette esclusivamente per contagio diretto e 
generalmente a mezzo del rapporto sessuale, poichè vari uomini possono infettarsi 
dalla stessa donna, che essa si localizza quasi sempre dapprima ai genitali 
esterni, ece.; ma finora non ne è stato scoperto il vero agente patogeno, malgrado 
le numerose ricerche praticate da molti autori. 

Senza dilungarmi inutilmente nel riferire sui dettagli di tali ricerche, cercherò 
di dare una visione sintetica dei risultati finora ottenuti, per mostrare non solo la 
larga messe dei generosi, sebbene infruttuosi, tentativi, e nel contempo ciò che 
di positivo si è potuto acquisire in tale campo irto di tante difficoltà e pur così 
importante. 

I metodi segulti per la ricerca del virus sono stati vari: osservazione miero- 
scopica diretta in vivo o in vitro, inoculazione all’uomo, inoculazione agli animali 
da esperimento. 

1, I germi osservati, e supposti agenti patogeni specifici della malattia di 
Nicolas e Favie, a mezzo della ricerca diretta nel pus, sono stati invero numerosi 
ma nessuno di essi ha resistito ai controlli ossia non si è dimostrato dotato dei 
requisiti necessari per essere elevato alla dignità di vero agente patogeno. Senza 
enumerarli tutti, ricorderò i principali che hanno avuto il loro quarto d’ora di rino- 
manza: bacillus fluorescens, bacillo pseudo-difterico, bacillo del genere streptotrix, 
actinomices, bacillo paramelitense, bacillo sottile, protozoari o corpuscoli di Gam- 
ma, grosso diplococco Gram positivo, ece. Ciò che può affermarsi oggi di sicuro 
in sèguito a ricerche di vari autori, è che il virus è certamente filtrabile attraverso 
candele Berkefeld e Chamberland. Inoltre che tale virus è nettamente linfotropo 
vale a dire che ha affinità speciale elettiva per il sisterra linfatico. Il virus è molto 
sensibile al disseccamento e perde la sua virulenza dopo 40-63 giorni. La glicerina 
e il freddo provocano la morte quasi istantanea del virus. 

Tra gli antisettici bisogna segnalare l’azione del formolo all’1%o. Tutti i 
tentativi «di cultura sia in vivo e sia in vitro sono riusciti infruttuosi (Levaditi). 

Più in là di tali affermazioni non è possibile finora andare. 

2. La inoculazione diretta della malattia all’uomo è sicura: basta ricordare 
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il fatto della possibilità di contagio da parte di vari uomini che abbiano avuto 
rapporto sessuale con la stessa donna, e quello dell’accidentale contagio verificatosi 
in un chirurgo che si ferì a un dito, nell'’asportare gangli inguinali di un individuo 
affetto da malattia di Nicolas e Favre, con consecutiva ‘adenopatia tipica sotto- 
ascellare. 

Ma le autoinoculazioni, con prodotti di raschiamanto delle miero-uleere e con 
pus di adeniti, al soggetto malato, sia seguendo il metodo della cuti-inoculazione 
che quello dell’intradermo-inoculazione, non hanno dato risultati notevoli. 

Infatti le cuti-inoculazioni sono riuscite del tutto negative, e con le intra- 
dermo-inoculazioni si è ottenuto spesso lo sviluppo di papule, alle volte vescicolari 
o pustolose al centro, guaribili rapidamente, la cui interpretazione è alquanto 
disparata. 

Montre per Nicolas si tratterebbe di vere e proprie reazioni di Frej positive, 
ottenute con pus fresco che può considerarsi come un vero antigene non scaldato 
e non sterilizzato, per Ravaut il problema è di difficile soluzione perchè, trattan- 
dosi di un virus sconosciuto e filtrabile, non i può basare soltanto sull'esame 
microscopico negativo, e quindi restano dei criteri di valore incerto per l'esatta 
interpretazione, quali l'aspetto della lesione e la sua tendenza a ridursi sponta- 
neamerte e rapidamente ece. 

Nell'insieme però può affermarsi che finora non si è potuto trarre dalle auto- 
inoculazioni alcun risultato positivo in favore dell'identificazione del virus, poichè 
esse non ci d'nno che questo: assenza del basillo di Ducrey, spesso presenza di 
un grosso diplococco Gram positivo che è verosimilmente un germe banale della 
cute, malgrado le più rigorose misure di asepsi, tanto più che esso è reperibile anche 
in autoinoculazioni veneree. 


3. Le inoculazioni ai vari animali da esperimento sono state invero numerose 
e ripetute: prescelti sono stati la cavia, il coniglio, la scimmia, il topo. 

Si può dire che i tentativi di trasmettere la malattia di Nicolas e Favre agl' 
animali avevano dato risultati del tutto negativi fino al 1929, poichè il solo esito 
positivo fino a tale data fu la certezza ch» la malattia in questione nulla aveva 
a che fare con la tubercolosi, nel senso abituale della parola. 

Da quell'epoca ad oggi invece si sono ottenuti dei risultati di notevole impor- 
tanza per la soluzione del difficile problema eziologico. 

a) Cavia. Tralasciando le innumerevoli ricerche negative di trasmissione 
della malattia di Nicolas e Favre alla cavia, seguendo le diverse vie di inoculazione, 
merita di essere ricordato ciò che di positivo è stato ottenuto nel 1931 da Mejer, 
Rosenfeld e Anders, 

Questi autori inocularono pus linfogranulomatoso nella regione inguinale 
della cavia, dopo aver traumatizzato i gangli viciniori 

In tal modo essi ottennero: estensione delle lesioni, per via linfatica, non solo 
ni gangli mesenterici e tracheo-bronchiali ma anche ai visceri, per cui sarebbe 
lecito pensare che la malattia è a tipo setticemico; inoltre passaggi in serie nella 
cavia stessa delle lesioni gangliari e viscerali; infine reazione di Frej soltanto negli 
individui malati con gli antigeni preparati con i gangli della cavia inoculata. 

Finora non sono state confermate queste importanti ricerche: l'avvenire 
deciderà in merito. 

b) Coniglio. A parte i tentativi infruttuosi di inoculazione per diverse vie, 
merita di essere ricordato che introdotto il pus jlinfogranulomatoso nella camera 
anteriore dell'occhio del coniglio Ravaut e Cachera ottennero recentemente, alle 
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volte, lesioni corneali non del tutto tipiche e specifiche, ma con alcuni caratteri 
distintivi (lesione lenta a comparire che cresce in più giorni, da 7-16 e decresce 
poi lentamente, fino a due mesi). 

©) Scimmia. Su questa varietà di animali da esperimento si sono ottenuti 

più recenti e brillanti risultati. 

Hellerstròm e Wassen inaugurarono la nuova fase sperimentale nello studio 
della malattia di Nicolas e Favre riferendo, per primi, al Congresso internazionale 
di dermatologia di Copenaghen del 1930, di aver potuto determinare, per inocu- 
lazione intracerebrale di prodotti linfogranulomatosi, una meningo-encefalite nelle 
scimmie del tipo cinomolgus e rhesus. 

E questi autori, inoltre, nel corso dei tentativi di passaggio con esito posi- 
tivo, procedettero anche a un'inoculazione al prepuzio della scimmia stessa e 
dopo tredici giorni constatarono nell’animale un ganglio inguinale grosso e con 
caratteri istologici simili a quelli umani ammalati. 

Hellerstròm e Wassen espressero quindi l'opinione che le lesioni da loro ot- 
tenute erano dovute al virus specifico dell’affezione sia perchè esse erano trasmis- 
sibili per passaggio da animaie ad animale, sia perchè la meningo-ercefalite ed i 
gangli delle scimmie inoculate riproducono un antigene avente le stesse proprietà 
di quello di Frei. 

Non essendo stato svelato nè col microscopio nè con le colture l'elemento 
virulento in tali lesioni animali, gli autori stessi, per il controllo delle loro espe- 
rienze, ricorsero a tre procedimenti: aspetto clinico e istologico (non patogno- 
monico), reazione di Frej praticata sugli animali di esperimento con antigene 
proveniente da bubboni umani (non sicura), reazione di Frej praticata nell'uomo 
con il prodotto infetto dell’animale. 

Altri osservatori confermarono tali importanti esperimenti, anzi Levaditi 
e collaboratori sono riusciti a stabilire che il virus linfogranulomatoso resta viru- 
lento per l’uomo dopo dodici passaggi intracerebrali nella scimmia. 

Inoltre Hellerstrom e Wassen hanno potuto anche stabilire che inoculando 
per via intraperitoneale il virus linfogranulomatoso nelle scimmie sopra ricor- 
date si ha una peritonite secca o essudativa nella quale la presenza dell'agente 
patogeno può essere svelata sia nell’ossudato che nel liquido di lavaggio o con 
la reazione di Frej o con inoculazione di nuovi animali. Nelle seimmie inoculate 
intraperitonealmento si osservano lesioni del mesentere è dell'epiploon simili 
a quelle dei bubboni umani e delle meningi degli animali inoculati intracerebral- 
mente. 


Oltre tali importanti risultati sperimentali che evidentemente agevolano 
la soluzione integrale del problema eziologico nella malattia di Nicolas e Favre, 
meritano di essere ricordati quelli che hanno stabilito l'identità assoluta tra 
questa affezione ed il bubbone climatico dei paesi caldi. 

Dopo i primi esperimenti crociati tra le due malattie fatti da Hellerstrèm, 
Fischer e Frej fin dal 1927, sono da considerarsi definitivi quelli di Findley che 
nel 1932 comunicò di essere riuscito a trasmettere il virus del bubbone climatico 
a varie speciedi scimmie ed anche a stabilire le proprietà virulicide del siero pro- 

«veniente da malati di tale natura. 

Le alterazioni istologiche constatate negli animali inoculati con prodotti 
di bubbone climatico concordano interamente con quelle che si osservano nella 
malattia di Nicolas e Favre. 
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Poichè le due malattie presentano una doppia identità clinica e istologica, 
vari autori sono convinti oramai che esse rappresentano una sola e stessa af- 
fezione. 

Altre importanti osservazioni ammettono che il cosiddetto sifiloma ano- 
rettale di Fournier e l’estiomene non rappresentino che varietà cliniche di sede 
e di decorso della stessa malattia di Nicolas e Favre. 


La prognosi della malattia di Nicolas e Favre è di solito benigna, malgrado la 
snervante lentezza della sua evoluzione. 

La profilassi di essa dovrebbe essere, per molti autori, simile a quella delle 
malattie veneree, dato il suo innegabile diffondersi a mezzo del rapporto sessuale. 

La terapia della malattia di Nicolas Favre, non essendo ancora isolato il 
relativo agente patogeno, non può pretendere di essere specifica e schematica, 
ma variare secondo i diversi casi. 

1. Trattamento generale: i numerosi mezzi terapeutici finora adoperati 
e biologici. 
: dei vari medicinali finora tentati (emetina, 
sali di antimonio, sali di oro, iodo, ecc.), praticamente due sostanze richiamano 
maggiormente allo stato attuale l’attenzione: il trattamento iodico sotto forma 
di soluzione iodo-iodurata di Lugol (sia per bocca a forti dosi, sia per via intra- 
venosa con l'aggiunta estemporanea di iposolfito di sodio al 20 % fino a decolo- 
razione del Lugol, per evitare la sclerosi venosa, potendosi arrivare a iniettare 
in tal modo fino a 15-20 c.c., di Lugol), e quello con sali di antimonio, cioè con 
tartaro stibiato per via intravenosa da 0,02 a 0,12 per iniezione in soluzione 1 %. 

Sembra che il tartaro stibiato sia più attivo e indicato nella fase attiva delle 
lesioni in piena evoluzione, mentre l’iodo è meglio farlo entrare in lizza allorchè 
sono calmati i fenomeni infiammatorii. 

b) metodi biologici: dei vari mezzi finora tentati, specifici e aspecifici 
(autoemoterapia, lattoterapia, proteinoterapia, Dmelcos, vaccinoterapia, auto- 
vaccinoterapia) meritano di essere presi in maggiore considerazione: l’antigene 
linfogranulomatoso, preparato come per la reazione Frej, diluito però in otto parti 
di soluzione fisiologica e iniettato per via intravenosa, da 0,2 a 5 c.c., secondo il 
tentativo di Hellerstròm il quale ottenne solo con le prime iniezioni intense ele- 
vazioni termiche (il che sarebbe da interpretarsi come fenomeno di disensibiliz- 
zazione); l’autovaccino preparato con gangli estirpati, secondo il tentativo di 
Delbet, ecc., o con la ripetizione in serie della reazione di Frej. 

2. Trattamento locale: dei vari metodi finora tentati (punzione semplice 
o incisione delle adeniti, punzione e iniezione di Lugol, iniezione intragangliare 
di una miscela di iodoformio-xilolo-olio paraffina nella proporzione di 1, 10; 90, 
asportazione chirurgica di alcuni gangli, applicazioni di aria calda o di calore 
radiante o di R. U. V., radioterapia, elettro-coagulazione, ecc.), quelli che meri- 
tano allo stato attuale la maggiore considerazione sono: l'asportazione parziale 
chirurgica, l’elettro-coagulazione, e soprattutto la radioterapia (con applicazioni 
di 20'-25’, con filtro d’alluminio di 15/10 di mm. e 4-5 H, per focolaio). 

Dopo tale rapida e sommaria corsa nella vastissima letteratura recente sulla 
malattia di Nicolas e Favre, possiamo concludere che questa malattia è ben 
caratterizzata e distinta, autonoma, specifica, e contagiosa, e che tali proprietà 
oltre che dai caratteri clinico-istologici differenziali, sono oggi convalidati da 
una reazione allergica, cutanea di notevole e quasi assoluta importanza, e da 
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molti fatti probativi dal punto di vista eziologico (sebbene resti ancora oscuro 
il vero agente patogeno che certamente è rappresentato da un virus filtrabile). 

Le ricerche continuano incessanti ed è augurabile che fra non molto si riesca 
a far luce completa sul problema eziologico e di conseguenza terapeutico e pro- 
filattico, con grande vantaggio dell’umanità sofferente. 
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ATTUALITÀ E COMMENTI 


ESITI DI LESIONI TUBERCOLARI E IDONEITA AL SERVIZIO. MILITARE 


Prof. G. B. Mariotti Bianchî, maggiore generale medico 


I criteri sui quali si basa il m 


«dico militare per stabilire sc esista e in qual mi- 
ando vi siano segni di malattie tubercolari pregresse 
sono stati in pratica sempre molto discussi, fin da quando si riconobbe che taluni 


sura l'idoneità nl servizio 4 


stati morbosi hanno, come agente etiologico 
di altre malattie inabilitanti al se 


lo stesso bacillo di Koch produrtor 
io, quali sono per esempio tutte quelle alte: 
zioni dei polmoni che vanno sotto molteplici, anche troppe denominazioni (api 
broneoalveolite, broncopolmonite tubercolare, forme 


fibro-caseose 0 cavità 
lesioni a tipo essudativo, complesso primario, ece.). Ciò appare naturale quando 
si rifletta da un lato alla importanza e gravità di un'infezione come questa, dall’al. 
tro alla vita che deve monare il soldato, vita di fatiche, di strapazzi, di esposizione 
atutte le vicissitudini atm: 
per riguardars 

Se un tempo, quando non si conosceva la natura e la causa di certi morbi, si 
credeva di poter largheggiare, venne poi l’era nella quale, conosciuto che si trattava 
di forme tubercolari, si ricorse al rimedio di allontanare subito dall'Esercito o tem» 
poraneamente, o definitivamente coloro che ne erano affetti. 

Ricordo che in un tempo non molto remoto dalla licenza di uno 0 due mesi data 
al pleuritico primitivo, essudativo, quello che una volta si chiamava, in blocco, a fri- 
gore e che si riteneva reumatico, si giunse al concetto che bisognava, sempre, dare una 
licenza di convalescenza, da un minimo di sei mesi ad un anno e spesso concedere 
la riforma: la lunga licenza fu certamente un bene, perchè il pleuritico essudativo, 
per guarire, ha bisogno di un tempo assai lungo; ma ciò che ho detto basta a stabi- 
lire quale enorme progresso fu fatto dal medico militare nel periodo che va dal 1900 
al 1905 0 1906 all'incirca. Dopo, assai più recentemente, il pensiero medico-militare 
si evolse ancora e vi furono taluni i quali giunsero a ritenere che, ammessa la natura 
tubercolare della più gran parte di queste pleuriti, si dovessero tutti questi infermi 
sottoporre a rassegna per la riforma. In altre parole, per taluni il pleuritico essuda- 
tivo doveva considerarsi proprio alla stessa stregua del bronco-polmonitico tuber- 
colare, e questo evidentemente è stato un eccesso, come dirò in seguito. 

Ma qui io non voglio intrattenermi sulla fase che dirò clinica della pleurite e sul 
provvedimento medico-legale da prendere quando l’infermo può lasciare l'ospedale. 
Voglio invece parlare brevemente di una questione ben più ardua, che è quella del- 
l'arruolamento. 

Il medico militare è chiamato continuamente a giudicare della idoneità al ser- 
vizio di giovani che si trovano nell» più disparate condizioni per età, per posizione 
economiea e sociale, per compiti ai quali saranno chiamati; dal giovanetto che vuol 
entrare al Collegio militare, al coseritto di leva, che trovasi intorno ai 20 anni, dallo 
studente che ha raggiunto il 26%annodietà,all'aspirante sottufficiale o accademista, 
al richiamato magari di 30 anni, dal ricco al contadino, tutti passano sotto gli 


feriche, spesso priva di comodità, di mezzi per ripararsi, 
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occhi vigili del medico militare, che rileva spesso esiti di lesioni tubercolari, clinica- 
mente guarite. Quali sono le lesioni che egli incontra ? Talune motivano senz'altro 
la riforma, per disordini anatomici e funzionali che ne sono conseguiti (alterazioni, 
deformità ossee, articolari, gibbi, ece.); in altri casi più che di esiti di tratta di malat- 
tie tuttora in atto, cioè non ancora guarite, come per esempio un Pott, un seno fisto- 
loso, una lesione p6lmonale ancora non spenta, ece. Altri sono invece veramente 
esiti, non costituenti malattia propriamente detta, ma segni di malattia pregressa. 

È impossibile, o almeno sarebbe lungo ed eccessivo, dare una elencazione di 
tutto ciò che il perito può trovare: per semplificare ed esemplificare mi limiterò a 
due ordini di fatti, le cicatrici da serofola e gli esiti di pleuriti primitive; ecme si 
deve comportare il perito dinanzi a questi casi 

Cominciamo a dire due parole delle cicatrici da serofola al collo. Per fortuna 
oggi queste lesioni si osservano assai di rado: vi sono casi nei quali si tratta di 
cicatrici non infiltrate, senza traccia di flogosi, senza turgore delle ghiandole 
della regione; in altri casi, che per la mia personale esperienza mi paiono in 
numero assai minore, queste cicatrici non sono inerti e nella regione vi sono 
anche ghiandole ingrossate © più o meno sospette. Nel secondo caso è ovvio che 
si debba parlare di malattia e non di esiti, e allora il provvedimento è semplice; ma 
nel primo caso, di malattia in atto non si può parlare. Come dunque, ripeto, si deve 

comportare il perito chiamato a dare il suo giudizio, cirea l'idoneità al servizio e il 
conseguente arruolamento? 

In generale, la questione, per lo passato, veniva risolta in modo semplicistico e 
forse nello stesso modo viene assai spesso risolta ora: le cicatrici da serofola sono 
un segno, sia pure antico, di tubercolosi, dunque, riforma. P i vecchi elenchi delle 
infermità (non l’ultimo, quello attualmente in vigore) consentivano ciò, anzi direi 
stimolavano il perito a seguire questa via. Orbene, al lume delle odierne conoscenze, 
dei moderni concetti sulla tubercolosi in genere e su questa forma particolare in 
ispecie, ciò non è giusto. 

La serofola, lo si sa bene, è malattia che si verifica di solito nell'infanzia e spes- 
so, in taluni paesi, nella maggioranza dei casi, sarebbe l'esponente di una infezione 
da bacillo del ceppo bovino: e questo spiegherebbe perchè essa sia divenuta così 
rara in questi ultimi tempi, da quando si è tanto diffusa l'abitudine di bere latte 
bollito. L'infezione si esaurisce lentamente, e, quando il soggetto è divenuto adulto, 
quando non residuano che cicatrici inerti, il parlare d'infezione tubercolare è ecces- 
sivo, e si devono invece considerare gli esiti di essa come definitivi, come cicatrici e 
null'altro. In altri termini, non gna confondere esiti con malattia, con infezione, 
ma giudicare in base agli esiti, applicando, se mai, l’articolo dell’eleneo delle infer- 
mità che riguarda le cicatrici e non quello che si riferisce alla tubercolosi. 

La questione si delucida meglio nel caso della pleurite essudativa: qui si tratta 
quasi esclusivamente di infezione da bacillo del ceppo umano e perciò non vi è il 
ceppo bovino che complica le cose. Il pleuritico a frigore ammala, giace lungamente 
I liquido endopleurico si riassorbe, la febbre cessa, il malato risorge lenta- 
mente e dopo qualche mese può considerarsi guarito. Il tempo, le cure, una vittita- 
zione per quanto possibile sana e abbondante, e tutte quelle altre provvidenze spes- 
so neanche volute che, specialmente in campagna, hanno tanta importanza, fanno 
il resto. Giunge allora dinanzi al perito un giovane che da un tempo maggiore o 
minore, spesso da parecchi anni, ha sofferto di una pleurite primitiva, e il perito ne 
discopre gli esiti, ben noti e caratteristici. Al perito sta allora sentenziare se il gio- 
vane che gli sta dinanzi deve essere giudicato idoneo e a quali servizi. 
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1 Molti, come ho accennato, hanno risolto il problema in modo semplice: la pleu- 
rits è espressione di una infezione tubercolare, dunque il soggetto va respinto da 
qualsiasi arruolamento. La pleurite può ban risalire a dieci anni innanzi e aver la- 
sciato traeca veramante lievi, ma il conestto teorico si impone e il giudizio di idoneità 
non vien dato. Si noti che questo è in contrasto con la pressochè costante abitudine 
di noi medici militari di concedere una lunga licenza al pleurîtico soldato, lunga 
(enza che di per sè presuma la riconquista dell'idoneità al servizio; provvedimento 
saggio, al quale realmante fa seguito con grande frequenza un tale miglioramento 
che il militare può riprendere senza danno le sue mansioni: ne vediamo spesso dei 
casi, particolarmente fra coloro psi quali la vita militare è una carriera, fra coloro 
che non hanno soltanto obblighi di leva, come i carabinieri. 

Questo contrasto stridente di giudizio nel caso di un giovane che ebbe un’anti- 
ca pleurite e di un militare che ne soffrì sei mesi o un anno avanti è dovuto senza dub- 
bio a un residuo involontario, incosciente di quel terrore che nei tempi passati la 
tubercolosi incuteva, e cha è corretto, nel caso di coloro che sono già militari, da 
ragioni molteplici e di varia indole. Se non si fosse venuti a conoscere che le pleuriti 
essudative sono quasi sempre di natura specifica, questa severità di giudizio negli 
arruolandi non vi sarebbe di certo. 

La questione va impostata in modo del tutto diverso. Quale valore hanno 
questi esiti di pleuriti, s*gno di una pregressa lesione tubercolare? Sono essi tuttora 
una manifestazione tubercolare? Quali pericoli ne derivano all'organismo? 

Si vedono giovani aitanti, robusti, ottimamente nutriti e sanguificati 
alcun segno che faccia 


senza 
sare a lesioni tubercolari attive, nei quali l'esame radio» 
logico o quello semeiologico, od anche l’uno e l’altro rivelano che un tempo vi fu 
una plourito: se allora si interroga bene il soggetto, vien fatto di ritrovare per lo 
più nell’animnesi la nozione della sofferta malattia, spesso assai antica, di molti 
anni innanzi. Altre volte invece nulla si riesce a scoprire; forse la malattia si verificò 
nell'infanzia, e il ricordo ne è andato perduto. 

Può allora darsi peso a questi e La malattia, tubercolare quasi sempre, 
sofferta in epoca tanto remota, può essere di ostacolo a che il giovane sia ammesso 
alle armi? Se noi in questi soggotti pratichiamo la cutireazione, troveremo costan- 
temente che essa è positiva, spesso positivissima, segno che il soggetto è non 
solo tubercolizzato, ma in istato allergico; la radiografia svelerà, oltre le defor- 
mazioni diaframmatiche, le solite ombre ilari ingrandite e persino in certi casi 
qualche calcificazione rilevabile nel campo polmonale. Gli esiti di pleurite allora 
non avranno, nei riguardi della infezione, lo stesso, identico valore di quelle calci- 
fisazioni, di quella cutireazione positiva? In altri termini, la pleurite guarita e 
ben guarita non rappresenta, com> quelle calcificazioni, il segno certo che il 
soggetto ha saputo lottare e vincere e si è messo sulla difensiva, ha isolato i 
bacilli ed ha vinto la sua battaglia, 

È dunque illogico basarsi soltanto sul reparto degli esiti di pleurite per respin- 
gere dalle file dell'Esercito, un giovane: il perito non ha il diritto, nè il dovere di 
farlo con un criterio così semplicistico. Si corre il rischio di respingere colui che è 
stato saggiuto, ha lottato ed ha vinto e arruolare colui che nessuna prova ha dato 
di sapor resistere, che magari è in uno stato allergico assai meno efficiente: si corre 
rischio, in una parola, di prendere il cattivo per il meno buono, di fare insomma il 
rovescio di quel che la logica e la scienza consigliano. Vi è taluno che obietta che il 
pleuritico resisterà meno e presto o tardi cadrà sotto una nuova forma tubercolare, 
Rispondo subito che non basta dirlo ma occorre dimostrarlo e finora una dimo- 


ESITI DI LESIONI TUBERCOLARI E IDONEITÀ AL SERVIZIO MILITARE 273 


strazione sicura di questo asserto non c'è; anzi ho ragione di credere che sia vero il 
contrario. 

Lavia dasaziiraè un’altra: invass di attaccarsi alla sofferta malattia come tale, 
respingendo questi esseri senza discussione, il perito deve basarsi su di un concetto 
diverso, quello dsi danni, dsi guasti che l’infermità ha lasciati nell'apparato respi- 
ratorio, danni cha è possibile rilevare con l'esame obbiettivo, con quello funzionale, 
con quello radiologico. Guardate allora se esistono retrazioni dell’emitorace e di 
quale importanza, guardate se il seno costo-frenico è tale da consentire una sufficien- 
te espansiona del lembo polmonale, tenete conto dei dati della spirometria, dati che 
bene spasso si trascurano ed è male, tenete conto dello stato generale, dell'ematosi, 
cercate coll'esame radioscopico quali danni ha subìto il seno e con l'esame radiografi- 
co la entità e la vastità delle aderenza, eseguite la cutireazione, che oggi è spesso 
trascurata, mantre vi dà indicazioni preziose sulla vigorìa con la quale il soggetto 
sa mantenersi in istato allergico, cercate minutamente e con tutti i mezzi se vi siano 
indizi che esistano nell'organismo focolai tubercolari attivi. 

Quando tutte queste prova vi dimostrino che il soggetto si mantiene in ottime 
condizioni di allergia e che il suo apparato respiratorio è in buone condizioni anato- 
miche e funzionali, perchè vorrete voi giudicare inabile al servizio questo vecchio, 
veechissimo pleuritico ? Non si sa forse che le aderenze pleuriche, più o meno estese, 
ma segno certo di pregressa infiammazione pleurica, sono frequentissime? Seguite 
per un certo periodo l’anatomo-patologo quando pratica le autopsie e vedrete ! 
Nell’adulto le aderenze pleuriche sono la regola e il polmone completamente libero è 
l'eccezione, anche quando la morte avvenne per tutt'altra causa: per trovare l’in- 
verso bisogna scendere bene in giù negli anni, certo al disotto dei 20. 

Ripsto, gli esiti di pleuriti, presi in sè e per sè, non hunno, a mio parere, un va» 
lore diverso da una cutireazione positiva o da un nucleo di caleificazione obsoleto 
nel polmone: perciò il giudizio di idoneità o meno al servizio non è da esprime 
base al fatto che si trovino o no esiti di pregrossa pleurite, ma in base alla ricerca 
minuta, scrupolosa di focolai attivi, in base allo stato di difesa in cui si trova i] 
soggetto, in base all'entità dei danni anatomici e funzionali residuati nel suo appa- 
rato respiratorio. So bene che tutto ciò non è semplice, ma allora il giudizio sgorga 
limpido e sicuro dalle nostre indagini. Consentiremo a vecchi pleuritici di entrare 
nell’Esercito; tanto meglio: saranno tanti soldati di più per difendere la Patria, 

To sarei lieto se questi concetti fossero il punto di partenza di una discussione, 
di grande interesse pratico certamente, în specie per chi, dirigendo un reparto di 
accertamento diagnostico delle malattie tubercolari, ha il compito di giudicare 
questi casi. Dalla discussione non potrà non derivarne vantaggio. E si noti che la 
stessa questione può farsi persino per coloro che son guariti di una lesione speci- 
fica polmonale: non sappiamo forse che vi è taluno che, guarito bene, ha fatto poi 
l’aviatore, il volatore di alte quote, o il professore di anatomia patologica, o 
l’ufficiale dell'Esercito ? 


Rrassunto. — L'A. discute se sia giusto eliminare dall’arruolamento coloro 
che, avendo sofferto in epoca lontana di lesioni tubercolari ormai guarite, si sono 
perfettamente rimessi: cita il caso della serofola e delle pleuriti. Dimostra che alla 
stessa stregua per cui si arruolano gli individui fa cutireazione positiva, si possono e 
si debbono arruolare i vecchi pleuritici, e che il giudizio di idoneità o meno si deve 
esprimere non in base al fatto di essere stati serofolosi o pleuritici, ma in base alla 
entità dei residui anatomici e funzionali che l’infermità ha lasciati. 
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L’ANESTESIA GENERALE PER VIA ENDOVENOSA 


Prof. Corradino Giacobbe, primo capitano medico, cap» del 2° reparto chirurgico 


Fin dui primordi della chirurgia è stata assidua ed ardente preoccupazione del 
chirurgo di sopprimere — nel corso di atti operativi — i fenomeni dolorosi. I nu- 
morosi tentativi però perseguiti con tanta tenacia non dettero il successo spe 
rato tanto che furono man mano abbandonati e persino sconsigliati. Il BécIx 
infatti nel 1833 (Nouveau eléments de chirurgie) affermava che «c'est dans la célérité 
et dans la manière méthodique de faire agir les instruments que la chirurgie mo- 
derne trouve les plus sîrs moyens d'abréger les deuleurs des malades et de dimi- 
nuer leur violence ». Lo stesso VELPEAU nel 1839 — gii 


to cinque anni innanzi 
della prima anestesia generale fatta a Boston da WeLLS col protossido di azoto! — 
scriveva nel suo trattato di Medicina Operatoria: « éviter la douleur dans | 
opérations est une chimere qu' 

Attualmente però è bandito 
ogni intervento chirurgico e possiamo oggi disporre di num 
sia, i quali più o meno presentano vantaggi ed inconvenienti. L'anestesia, questa 
conquista inestimabile della chirurgia, rappresenta un progresso considerevole, 
che è senza dubbio suscettibile ancora di perfezionamento. 

Tutti i varî metodi, di cui oggi largamente disponiamo, non riescono per 
alcuni inconvenienti lamentati a soddisfare appieno il chirurgo, che instancabil- 
mente cerca mezzi innocui e di fucile esecuzione. 

Recentemente è stato introdotto, per opera di WEESE, nella pratica chirur- 
gica per anestesie generali di breve durata un preparato di acido barbiturico deno» 
minato Evipan-Natrium, da adoperarsi per via endovenosa e che è stato largamente 
e con successo adoperato specie dai chirurgi tedeschi (DersuarpT, ErNsT, Hot- 
TERMANN, KLA‘ Lissarp, LANBER, RopE, WENDEL, BAUMECKER, BaUcks, ece.). 
In Italia invece l'anestesia generale all'evipan — almeno per quanto è stato pub- 
blicato al riguardo — è ancora scarsamente usata. Se ne sono però occupati: 
De GiroxcoLI, che al Congresso della Società Italiana di Chirurgia dello scorso 
anno ha riferito i buoni risultati ottenuti in 108 casi; Sussi (Policlinico, Se: 
Pratica, n. 48, 1933), che ha rilevato la bontà del metodo in base a 125 anestesie 
generali endovenose in interventi di piccola e grande chirurgia; CALTABIANCO 
(Policlinico, Sez. Prat., n. 49, 1933), che su 150 casi d’interventi ginecologici che 
sono stati praticati nella 2* Clinica ostetrica e ginecologica dell'Università di 
Monaco non ha rilevato aleun nte; Scrocca (Rassegna Internazionale 
di Clinica e Terapia, 15 gennaio 1934), che da una dettagliata rassegna degli 
esperimenti e delle applicazioni finora compiute è indotto a concludere per 
l'importanza » la bontà dell'evipan sodico. 

FreDET (Académie de Medécine, Parigi, 9 gennaio 1934) ha riferito circa i 
soddisfacenti risultati ottenuti in 116 casi in cui ha usato per via endovenosa 
l'allel-isopropyI-malonylurea (A.IM.) quale anestetico di base. L’anestesia, 
preceduta da iniezione morfina e seopolamina, è stata completata con 
inalazione di protossido di azoto. 


n'est plus permis de poursuivre aujourd'hui », 
dolore, che fatalmente prima accompagnava 


metodi di aneste- 


1convei 
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Nrrzescu e Jacosovici (La Presse Médicale del 238 febbraio) hanno in quest 
ultimi giorni illustrato l’enestesia (basale) ottenuta con iniezione endovenosa 
di paraldeide glucosata, seguita e completata dalla somministrazione di etere. 
Tale metodo è stato dagli AA. usato in 82 casir In 5 casi la sola anestesia con 
paraldeide è stata sufficiente per co.durre a termine una appendicectomia, una 
gastro-digiunostomia, l'asportazione di un epitelioma del labbro e una lupara- 
tomia esplorativa. In 6 casi è stata assoc ata l'anestesia locale. In 6 casi è stata 
praticata la rachianestesia ed i pazienti poi sono stati addormentati con la 
paraldeide sopportando benissimo le due anestesie. In 65 casi infine (resezione 
gastrica, colecisteetomia, nefrectomia ecc.) è stata fatta la narcosi base con 
paraldeide completata da etere. Così la fase di eccitazione della narcosi con 
l'etere viene ad essere comp'etamente soppressa; la quantità di etere necessaria 
per completare l'anestesia alla paraldeide è ridotta di circa un terzo di quella 
che normalmente viene somministrata. 

Dato il largo consenso ottenuto dall'evipan sodico (in Germania sono state 
eseguite con successo oltre 10.000 narcosi in un anno) ho voluto provare — con 
l'autorizzazione del sig. Direttore dell'ospedale — in quest'ultimi mesi il nuovo 
metodo di anestesia per interventi di breve durata. 

L’evipan-natrium è un sale sodico dell'acido N-me loesenilmetilbarbi- 
turico, facilmente solubile in acqua, che viene rapidamente distrutto dall’orga- 
nismo per un processo di disintegrazione che probabilmente avviene nel fegato 
come stanno a dimostrare i dati sperimentali (negli animali epatectomizzati o con 
gravi lesioni del fegato da fosforo infatti la narcosi ha una durata più lunga). Dai 
diversi sperimentatori non sono state rilevate apprezzabili azioni nocive su altri 
organi e le varie funzioni organiche (ricambio, riserva alcalina, ecc.) non subiscono 
modificazio; levabili in seguito alla somministrazione per via endovenosa del. 
l’evipan, di cui solo raramente è possibile riscontrare traccie nelle urine. 

Talora si rileva invece modica diminuzione della pressione arteriosa (di 15 
20 millimetri Hg) e lieve abbassamento della temperatura; il polso mantiene 
costantemente la sua frequenza e l'ampiezza normale. L'iniezione non irrita 
le vene e non è seguìta da vomito nè da sensazioni comunque spiacevoli da parte 
dei p.; ma sol» in alcuni casi dà tremori fibrillari, cho abbiamo visto rapidamente 
scomparire. La pupille, che per lo più si dilatano anche notevolmente all'inizio del- 
l'iniezione, mantengono poi un'ampiezza media nel corso della narcosi; il riflesso 
corneale scompare subito per ritornare verso la fino dell'anestesia. 

Il respiro all'inizio può diventare alquanto superficiale e meno frequente; 
in tali casi è opportuna la somministrazione di acido carbonico, che — com'è 
noto — è uno stimolante del centro respiratorio e cardiaco. 

È doveroso segnalare che da qualche autore sono stati lamentati però incon- 
venienti anche gravi, tra cui specialmente disturbi d'ordine subiettivo come capo- 
giri, nausea, cefalea, ecc., ed anche obbiettivi quali trombosi, embolie e perfino casi 
di morte più o meno rapida. 

A. Mayer della Clinica ginecologica di Tiibingen ha sottoposto recentemente 
(Munchener medizinische Woch., n. 37, 1933) ad esame eri tutti i casi del genere 
che ha potuto raccogliere ed è venuto alla conclusione che gli inconvenienti la- 
montati devono essere esclusivamente attribuiti all'eccesso di evipan adoperato 
per ottenere l'anestesia. 

Non occorre particolare preparazione medicamentosa dell’operando nè è ne- 
cessario tenere a rigoroso digiuno il paziente nel giorno dell'operazione. 
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La tecnica è assai semplice. La soluzione viene preparata poco prima del- 
l’uso sciogliendo il contenuto in polvere di una fiala (g. 1) in 10 c. e. di acqua 
distillata. Posto il p. sul tavolo operatorio, si pratica l'iniezione in una vena del 
gomito, avendo l’avvertenza di iniettare i primi quattro e. e. con una velocità me- 
dia di un e. c. nello spazio di 15 secondi e la dose residua — quando si rende 
necessario — man mano durante l’intervento lasciando l’ago in situ. Già dopo un 
paio di c. e. il p. — senza provare aleuna sensazione spiacevole — comincia 
a sbadigliare e dopo quattro c. e. può essere completamente addormentato, tanto 
che ci è consentito di procedere senz'altro all'intervento. 

Durante la narcosi è necessario sorvegliare attentamente la mandibola, che 
tende a cadere all'indietro (per detensione muscolare) e provvedere a riportarla 
tempestivamente all’innanzi. 
rea la dose occorre una esperienza particolare essendo opportuno ed indi- 
spensabile regolarsi caso per caso, poichè — come fa rilevare la casa produttrice 
del preparato — « narcotizzare significa sempre dosare il marcotico individual. 
mente », E così ei è occorso di rilevare che mentre in alcuni pazienti è stata suffi- 
ciente una dose di 4 e. e. per ottenere una narcosi profonda, altri è stato 
necessario iniettare tutto il contenuto della fiala (e. e. 10). In un caso siamo stati 
costretti ad integrare l'anestesia all'evipan con inalazione di etere. 

La durata della narcosi è in media di 15-20 minuti tanto che ci è stato possi- 
bile di condurre a termine anche interventi di una certa importanza (ernia, appen- 
dicite, ece.). Il risveglio è precoce; pochi minuti dopo il p. ha l'intelligenza comple- 
tamente lucida e non prova nessun disturbo, 

Quali controindicazioni del metodo vanno segnalate le lesioni epatiche in 
genere, poichè la distruzione dell'evipan avviene nel fegato, l’arterioselerosi, le 
gravi malattie del ricambio e del sistema nervoso centrale. Lo stato grave del p. 
costituisce di per sè una netta controindicazione o per lo meno richiede parti- 
colari cautele nell'uso dell’anestesia endovenosa all’evipan. 

Concludendo: in base alla nostra esperienza personale, che è peraltro ancora 
troppo esigua per poterei consentire di emettere un giudizio coscienzioso al ri- 
guardo, possiamo tuttavia confermare in linea di massima i buoni risultati otte- 
nuti dai diversi sperimentatori con l'anestesia generale all'evipan, che — specie 
per la facilità di esecuzione — è particolarmente da consigliarsi per interventi di 
breve durata. 


Riassunto. — Dopo una rapida rassegna degli esperimenti e delle applica- 
zioni in clinica dell'anestesia generale all’evipan sodico, l’A., in base anche 
all'esperienza personale, ritiene che il metodo possa particolarmente applicarsi 
in interventi di breve durata. 
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SANITÀ MILITARE! 


Mvrer. — La protezione delle vie respiratorie contro le sostanze aggressive. (Edi- 
zioni L. Rattero, Torino, 1934-XII). 


Tl MurER, insegnante titolare di aggressivi chimici di guerra nella Scuola di 
applicazione di artiglieria e genio a Torino, è alla sua terza pubblicazione su 
questo argomento. 
può dire che egli completi, con questo opuscolo, la materia trattata, con 
tanta competenza e passione, sulla difesa degli aggressivi chir 

In forma molto semplice e piana espone la natura della protezione delle vie 
respiratorie ed i punti più importanti da tenere presenti nella soluzione del com- 
plesso problema, mettendo in evidenza i pregi ed i difetti degli apparecchi oggi in 
uso. La maschera antigas frappone un ostacolo nella r>spirazione apportando 
modificazioni che ne interessano la frequenza, l'ampiezza ed il ritmo. 

Le caratteristiche che deve avere un apparecchio militare di protezione contro 
gli aggressivi di guerra, son 

4) assicurare una protezione efficace, pronta e per un lungo periodo di tem 
contro tutti gli aggressivi conosciuti, a tutte le probabili temperature ed alle medie 
concentrazioni praticamente ottenibili sul campo di battaglia; 

5) presentare la minima resistenza complessiva e non ostacolare la respira- 
zione neppure durante il massimo sforzo fisico che il combattente può essere chia- 
mato a compiere; 

c) lo spazio morto della maschera dev'essere minimo; 

d)gli occhiali devono permettere un'ottima visibilità, sia per quanto riguarda 
il campo visivo sia per la possibile condensazione del vapore acqueo sulla loro 
faccia interna (appannamento); 

e) l'apparecchio di protezione non deve impacciare il combattente, per- 
mettendo ogni sua normale e prevedibile attività; 

Î f) dev'essere robusto e capace di conservarsi inalterato per un lungo periodo 
i anni. 

Per quanto riguarda l'impiego e lo sfruttamento della maschera è necessario 
mettere bene in evidenza l'importanza dell'allenamento. Solo con un adeguato 
allenamento si riesce a sfruttare al massimo la capacità respiratoria perchè, in tal 
modo, approfondendo la respirazione e diminuendo la frequenza, si evita un'ecces- 
siva e dannosa fatica dei muscoli respiratori. A tale seopo occorre educare i porta- 
tori di questi apparecchi nelle pratiche di adattamento al perimetro facciale, di 
allestimento in periodo di apnea. tanto inspiratoria che espiratoria, facendo prece- 
dere degli esercizi graduali per ottenere la massima efficienza. 

I tipi di apparecchi passati in rassegna sono: 

) le maschere a filtro ordina 

b) gli autoprotettori; $ 

c) le maschere a filtro contro l’ossido di carbonio. 

Essi sono minuziosamente ti ed illustrati da disegni e fotografie, in parti 
colar modo riferentisi ad alcuni tipi di protettori che presentano maggiore interesse 
sia perchè recentissimi, sia per le loro caratteristiche di costruzione e di funziona- 
mento. 


MANIERI. 
IGIENE 


TreprecionI E., I cap. med. — Ipersensibilizzazione della cute alla tubercolina me- 
diante prodotti tubercolari antigeni. (« Annali d'Igiene », novembre 1933-XII). 


L'immissione intradermica di piccole quantità di prodotti patologici di natura 
tubercolare, forniti dagli stessi soggetti, si è dimostrata capace, nelle ricerche com- 
piute dall'A. di ip>rsensibilizzare localmente la pelle all’ulteriore contatto di tuber- 
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colina. Tale proprietà sembrerebbe esclusiva di questi prodotti e l’ipersensibiliz- 
zazione apparirebbe elettiva per lo stimolo tubercolinico. 

L'A. ha compiuto queste sue ricerche su individui tubercolino-allergici affetti 
de plcurite tubercolare siero-fibrinosa 0 siero-purulenta, sia isolata che associata a 
lesioni polmonari; da peritonito essudativa eronica, di provata natura bacillare; 
de tubercolosi polmomare attiva ed evolutiva, curata con pneumotorace artificiale. 
In tutti questi soggetti, ha saggiato dapprima il grado di allergia cutanea, deter- 
minando il tipo © la intensità dei fenomeni reattivi locali allo prove di v. Pirquet e 
di Mantoux, poi, dopo la estinzione delle reazioni preliminari, ha iniettato nello 
spessore del derma della faccia anteriore dell’avambraccio di ognuno, 0,1 -- 0,2 e.e. 
di essudato pleurico o peritoneale dallo stesso soggetto fornito. Trascorse 24-48 ore, 
nello stretto àmbito delle zone preparate, ha eseguito, in due categorie distinte, 
cutireazioni ed intradermoreazioni con tubercolina; nello stesso tempo, simili altre 
reazioni sono state fatte nei corrispondenti territori cutanei intatti dell'altro lato. 
Ha potuto constatare che nelle aree cutanee trattate con una precedente inocu- 
lazione, la espressione fenomenologica della v. Pirquet c della Mantoux è sostanzial- 
mente differente da quella delle rispettive reazioni di paragone. 

Interessante è poi rilevere che anche il liquido di versamento, complicante il 
pneumotoraee artificiale, si è mostrato enpace di analoghe azioni di rintorzo sulla 
locale allergia tubercolinica. Inoltre | ha potuto stabilire che la disposizione 
alla iperreazione non si rende manifesta prima che siano passate 24 ore dalla inie- 
zione del materiale ipersensibilizzante. 

Questo stato di iperallergia locale si attenta a partire dal quarto giorno e si 
esaurisce di regola dopo l'ottavo o il decimo. Il riscaldamento per un'ora a 70° 
non sopprime nell'essudato la capacità di ipersensibilizzare la cute all’ulteriore 
apporto di tubercolina. SNO SI : 

L’A., poi, ha potuto mettere in rilievo il fatto che l'aumento della reattività, 
così provocata, mantiene un costante rapporto proporzionale con il preesistente 
grado di allergia e che la iniezione intradermica di prodotti tubereolari non è capace 
di creare er novo uno stato di allergia specifica, nè di restituire alla pelle facoltà 
reattivo, per una ragione quelunque sospese 0 soppresse, Inoltre, prende in conside» 
razione due questioni, che appaiono della massime importanza pregiudiziale per 
l'applicazione pratica dei risultati di queste erche, e cioè: 19 la dimostrazione 
che la proprietà di ipersensibilizzare la cute alla tubercolino è esclusiva o preva- 
lente degli essudati di organi tubercolotici e non comune ad altri prodotti patologici 
non bacillari e ad umori e sostanze eterole , di natura organica ed inorganica; 
20 la prova che l'aumento della sensibilità allergica © del potenziale reattivo locale 
del tessuto eutanco è solamente o elettivamente diretto verso principi di deriva- 
zione bacillare e non generico e globale. 


Considera infine quale possa essere il meccanismo genetico di questo fenomeno 
e prospetta le possibili utilizzazioni pratiche. 
Prazza. 
A. J. van pEN Hovex E van GeExpEREN. — Influenza del riscaldamento sulle 


proprietà antigene dell’anatossina difterica e tetanica. i« The Journ. oî Patho- 
logy and Baeteriolog. ») vol. 36, n. 2, 1933). 


le un'anstossina difterica ben preparata presenta un certo 
tenza, in quanto che il riscaldamento a 65°-70° lascia inalterato 
il potere antigene e quello della focculazione. Praticamente questo fatto permette 
la tvndallizzazione delle fiale di anatossina per la vaccinazione umana. Secondo 
TscHerTKOW è ZIPp, ISABOLINSKY @ GITOWITSCH, ASAKAMA, l’anatossina difterica 
subirebbe delle alterazioni quando è esposta a queste temperature. 

L'A. ha voluto compiere delle esperienze comparative su cavie immunizzate 
con anntossina difterica è tetanica, sottoposta nl riscaldamento e non riscaldata 
ed ha ottenuto dei risultati imprevisti. Il riscaldamento a 609-709 dell’anatossina 
notevolmente il suo potere antigene, mentre che a 809 si ha 
un danneggiamento. La anatossina difterica riscaldata a 70° subisce una diminu- 
zione del suo potere immunizzante; il risenldamento a 56° invece accresce, in un 
certo numero cdi casi, questo potere, Entrambe le anatossine, difterica e tetanie 
riscaldate, non producono sulle cavie fenomeni locali e generali. Il riscaldamento 


Rawox afierma ci 


grido di termore 


tetanica acero 
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a 70° fa ritardare il potere flocculante delle anatossine, ed anche a 60° si ha una 
certa inibizione. 

L’A. si limita a descrivere i risultati ottenuti, non riuscendo a darne una 
spiegazione soddisfacente; l'ipotesi che il riser ldamento possa condurre ad un certo 
grado di dissociazione del complesso tossina-formolo e quindi ed un ripristino della 
tossicità, non può essere sostenuta perchè non si hanno le prove di questa pre- 
sunta tossicità. 


Rerrano. 


J. F. Me. CrexpoN. — eco e gozzo, con particolare riferimento all’Estremo 
Oriente. (« The Journal of biological chemistry », vol. 102, 1933). 


Studiando l’indice di morbilità per il gozzo nelle diverse parti del mondo, l'A 
è rimasto colpito dal fatto che il Giappone è l’unica regione iu cui tale malattia preti 
camente si può considerare che non esista. L'assenza quasi totele di casi di pozzo 
in Giappone sarebbe attribuita dall'A. alla alimentazione, tra i componenti della 
«uale non mancano mai le alghe marine. Poichè le varie alghe hanno un contenuto 
in jodio mille volte maggiore che qualsiasi altro cibo, ne risulta che i Giapponesi 
ingeriscono un'alta quantità di jodio e in ogni caso più del doppio di quelle che 
altri popoli introitano. 
CLENDON, con un suo particolare metodo ha fatto l’analisi di 79 specie di 
#lghe, raccolte in 14 località della costa, per quanto riguarda il loro contenuto 
in jodio ed ha constatato che certe specie di Laminariacee contengono fino a g. 2 V 
«li jodio per kg. di sostanza secca. 


Rerrano, 


MEDICINA INTERNA 


A. Jorez. — La nmicturia come sintomo di disturbi nervosi centrali. ( « Klinische 
Wochenschrift », n. 4, 27 gennaio 1934-X11). 


Lo studio dell’alterazione del ritmo nell’eliminazione dell'urina è stato oggetto 
«di studi numerosi in condizioni normali e patologiche edi risultati ottenuti sono 
stati fecondi di applicazioni nel campo della diagnostica delle malattie renali ed 
estrarenali. Normalmente l’uomo adulto e sano elimina in media 1500 ce. di urina 
nelle 24 ore, di cui 1100 circa nel giorno e 400 nella notte. Equesto un ritmo biolo- 
gico stabilitosi simile a quello della temperatura, della glicemia, dei leucociti 
diverse teorie sono state proposte per la spicgezione di esso, ma nessuna 
resiste alla critica; di conseguenza è tuttora discussa l’interpretazione deli 
sione di tale ritmo, per cui si ha eliminazione maggiore di urina durante la notte 
che nel giorno, fenomeno cui è stato dato il e «li nieturia, che ha importa 
iliagnostica cospicua e che si osserva in molti stati morbosi: malattie renali, 
cardiache, gastriche, epatiche ed in aleune psicopatie. Come sintomo importante 
di iniziale insufficienza cardiaca fu per primo messo in rilievo da ScHONENALD, 
fu poi studiato sistematicamente nei cardiopatici e renali da QUINeEKE, che ce 
d’interpretarlo come dipendente dal ricambio, che è rallentato in detti ammalati, 
per cui si prolunga anche nella nott 

L'A. basandosi su aleune osservazioni fatte nella Clinica medica di Rostock, 
diretta da CurscHamann, ha affrontato il problema etiopatogenetico della nictu- 
ria, cercando di giungere ad una interpretazione più conclusive di essa, Dall'osser- 
vazione di tre individui ricoverati in clinica, perchè sotferenti di narcolessia (di 
essi uno sofferente anche di accessi convulsivi cpilettici in sèguito a ferita d'arma 
«dla fuoco riportata in guerra, interessante l'emisfero cerebrale destro con ritenzione 
dl proiettile nella parte posteriore di esso, al disopra del cervelletto), nei quali 
constatò nieturia fortissima; dall’osservazione ancora di altri due ammalati, in cui 
nicturia e poliuria erano legate ad alta eliminazione di eloruri, ha portato la sua 
attenzione sulle alterazioni del sistema neuro-vegetativo, che in tali soggetti si 
osservano. Ancora la frequente osservazione di nicturia in individui alietti da 
ulcera gastrica, malattia ad etiopatogenesi tuttora discussa, ma in cui i disturbi 
della regolazione neuro-vegetativa hanno una grande importanza, induce l'A. a 
ritenere la nicturia come espressione di tali disturbi e precisamente di un 
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aumentato tono vagale, in quanto oramai può ritenersi come abbastanza sicura 
un'azione favorente la diuresi da parte del vago, sebbene la regolazione neuro- 
vegetativa dei reni non sia stata ancora completamente chiarita. Cita in propo 
sito un caso molto dimostrativo di un soggetto che per leggeri stimoli psichici 
aveva senso di calore, bradicardia, qualche vertigine, dolori addominali e diarrea; 
in coincidenza a tali accessi, che possono designarsi come vere «crisi vagali » pre- 
sentava diuresi abbondante e poi una nicturia evidente. Inoltre l'urina abboi ul 
temente emessa aveva sempre peso specifico elevato (per esempio: 1030), per alto 
contenuto in cloruri. Tale osservazione dimostra in modo evidente come la nictu- 
ria è un sintomo, tra gli altri, di aumentato tono vagale. 

Ritornando quindi alle osservazioni prima riportate dei tre soggetti con sindro- 
me narcolettica, l'A. in base a considerazioni anatomiche, vicinanza dei centri del 
sonno e dei nuclei d'origine del vago (diencefalo), ritiene di poter spiegare come 
d'origine centrale l'inversione del ritmo urinario osservato nei suoi ammalati, 
come in quelli affetti da ulcera, cioè in base ad esaltato tono vagale. Rileva 
quindi l’importanza che le lesioni del diencefalo hanno nel determinismo della 
vagotonia e delle sindromi ad essa collegate, il che risulta anche dalle osservazioni 
fatte in questi ultimi tempi da CusnING, il quale in rapporto a tumori, ad emorragie 
nel diencefalo osservò comparsa rapida di ulcera, che portò per lo più a perfora- 
zione. Conseguentemente l'A. integrando e meglio precisando l'opinione di 
QUINCKE, ritiene come debba sempre considerarsi di origine centrale da aumentato 
tono vagale, la nieturia che si osserva in cardiopatici e renali, nei quali, i disturbi 
del ricambio idrico, trovano nella nicturia una misura di compenso in quanto 
durante lo stato di riposo e nella posizione supina, con la soppressione dello spasmo, 
la diuresi è favorita. 


R. d'ALESSANDRO. 
M. BruLé. — L’ittero nella litiasi) del coledoco. (« Klin. Wochenschrift », 2 di- 
cembre 1933). 


L'ittero osservato nella litiasi del coledoco è nella maggior parte dei casi un 
ittero meccanico, solo eccezionalmente di natura epatica. Non può negarsi che nella 


ritenzione biliare da litiasi del coledoco pò aversi la presenza di un processo 


infettivo: si tratta però di una infezione che rimane localizzata senza propagarsi 
alle vie biliari più piccole. In generale basta un piccolo calcolo per occludere il 
coledoco; a volte però il processo si svolge altrimenti quando la circonferenza del 
coledoco sia aumentata in sèguito a un processo di colelitiasi più 0 meno cronica. 
Nel condotto cosi allargato possono raccogliersi numerosi piccoli calcoli senza arri- 
vare alla occlusione completa. 

In questi casi può aversi presenza di ittero che può anche mancare o avere un 
carattere intermittente. 

Nella pratica si osserva che variazioni nell’intensità dell’ittero sono precedute 
da elevati rialzi febbrili, avendosi in questa faso una vera e propria coledocite, 
con un rigonfiamento della mucosa che, diminuendo il lume del canale, provoca 
l’ocelusione completa di esso. Gli accessi subentranti della coledocite e relativo rin- 
forzo dell’ittero ne costituiscono una delle principali caratteristiche, in contrappo- 
sizione alla stabilità che si ha invece nella occlusione delle vie biliari da carcinoma. 
Merita di esser sottolineato il fatto che non di rado l’ittero può mancare nella li- 
tiasi del coledoco: essa si rende allora manifesta con febbre e accessi dolorosi. Durante 
questi accessi si ha presenza di bilirubina nell’orina. Secondo l'A. deve darsi il mas- 
simo rilievo alla ricerca della bilirubina, mentre assai meno valore ha l'indagine sul- 
l'urobilina. Infatti un'alterazione epatica anche lieve può dare urobilinuria men- 
tre solo un’ocelusione del coledoco sarà enpace di aumentare in poche ore il contenuto 
del sangue in bilirubina che passerà poi nell’orina. 

Il sondaggio duodenale Ea una grande importanza diagnostica oltre che tera- 
peutica. Il frequente successo che con esso si ottiene, Ja scomparsa della febbre e 
dell'ittero sono la prova che l’ittero da litiasi del coledoco deve considerarsi di 
natura meccanica, causato cioè da ostacolo nel condotto, e non da una epatite. In- 
fatti in quest’ultima forma il decorso dell’itterizia viene solo scarsamente influen- 
zato dal sondaggio duodenale, Evidentemente questo, completato dall’istillazione 
del solîato di magnesio, ottiene il suo pronto effetto attraverso la rapida mobiliz- 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA.E STRANIERA 284 


zazione del calcolo o forse anche perchè viene attenuata la coledocite secondaria 
cui si è sopra accennato. 

La diagnosi differenziale fra ittero epatico e ittero da occlusione del coledoco 
può esser agevolata dal carattere dell’epatomegalia. Nel secondo caso l'ingrossa- 
mento del fegato è più cospicuo, può avere una improvvisa e rapida diminuzione da 
un giorno all’altro quando l'ostacolo o spontaneamente o per mezzo del sondag- 
gio duodenale viene rimosso per cui la bile che riempiva il fegato, come una spugna, 
ripronde il suo deflusso normale. Egualmente il sondaggio duodenale è di notevole 
aiuto nel distinguere una forma di calcolosi del coledoco da una occlusione di esso 
da carcinoma perchè in quest'ultimo caso, specie se avanzato, non è possibile 
ottenere il deflusso della bile, contrariamente a quello che può ottenersi, come si è 
visto, nella litiasi del coledoco. 

Per quanto non possa certo negarsi la grande competenza del Brulé nel campo 
delle itterizie (i suoi primi lavori eseguiti con Widal e Abrami risalgono al 1907) non 
sembra che in questo studio recente sia stato sufficientemente completo.A parte l'indagine 
radiografica su cui ha del tutto sorvolato è mancata una approfondita disumina sul- 
l'importanza dei lavori di H. van DEN BERGH nel riconoscimento degli itteri e nella 
loro esatta distinzione. Non sembri inopportuno questo accenno anche perchè ultima- 
mente la reazione di van DEN BERGA è stata ripresa e discussa con sistematica ampiez- 
za, dietro suggerimento del sen. MicHELI, da DominICI e collaboratori della Clinica 
Medica di Torino in studi pubblicati in « Archivio per le Scienze Mediche, 1933 », che 
hanno permesso di ridare un notevole valore alla reazione al diazonio nella indagine e 
individuazione degli itteri a cominciare da quello dei neonati fino ai tipi più cono» 
sciuti, emolitico e meccanico (n. d. rec.). 


BERTOLUCCI. 
CHIRURGIA GENERALE 


LavwEers. — Trattamento chirurgico del cancro vateriano. («Journal de chirurgie», 
dicembre 1933-XIT). 


Nel trattamento del cancro dell'ampolla di Vater, la scelta è tra le operazioni 
palliative e l'intervento radicale. 

Le prime consistono nel drenaggio esterno o nella derivazione interna della 
bile. I risultati di quest nti sono mediocri, in quanto che la colecistostomia 
dà il 70 % e le anastomosi bilio-intestinali il 75 % di mortalità, senza dire che gli 
ammalati soccombono più o meno rapidamente alla evoluzione progressiva del 
loro tumore o alla infezione biliare. 

L'intervento radicale consiste nell’asportazione del tumore. 

Per apprezzare nel suo giusto valore l'operazione radicale del cancro vateriano, 
bisogna, innanzi tutto, distinguere le sue diverse localizzazioni. I caneri vateriani 
si distinguono fra di loro non soltanto per la loro struttura istologica, ma, soprattut- 
to, per În loro evoluzione. Il tanero della parte terminale del coledoco, quello del 
canale di Wirsung e della mucosa duodenale hanno la malignità abituale del canero 
dell'intestino, con tendenza alla diffusione ganglionare ed alle metastasi. Il can- 
ero ampollare vero, al contrario, è per lo più circoscritto e non ha tendenza ad in- 
teressare i gangli. Questi concetti anatomo-patologiei relativi al canero dell’ampolla 
di Vater ci spieguno le ragioni dell’indirizzo chirurgico che bisogna seguire nel trat- 
tamento di tale affezione. Sia che l'intervento debba praticarsi in due sedute od in 
una sola, il primo tempo deve consistere nella derivazione della bile. Deve rigettarsi 
il drenaggio all'esterno, che determina una fistola permanente e fastidiosa, a causa 
della ostruzione della via biliare principale, e preferire l’anastomosi coledoco-duode- 
nale 0 ancora meglio, specie quando la colecisti è dilatata, la colecistoenterostomia. 
Assicurata la derivazione della bile si procede alla esplorazione della regione vate- 
riana ed all’ablazione del tumore. La diagnosi sicura di natura e di sede del tumore 
può farsi solo mediante l'esplorazione intraduodenale. È necessario pertanto inci 
dere il duodeno ed assicurarsi, con il tatto e con la vista, della localizzazione del 
«canero. Come si è detto avanti, il cancro vero e proprio dell’ampolla di Vater è cir- 
coseritto e non ha tendenza ad interessare i gangli. J È 

L'intervento operatorio deve perciò limitarsi alla semplice papillectomia, evi- 
tando di comprendere la parete duodenale in tutto il suo spessore. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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Nel trattamento di due casi di cancro dell'ampolla di Vater, capitati alla sua 
osservazione, lA. ha applicato i coneetti precedentemente espressi, ottenendo dei 
risultati eccellenti, controllati a distanza di uno e di quattro anni circa, rispettiva- 
mente. 

Il solo fatto di avere potuto raccogliere due esempi di canero vateriano in una elien- 
tela di provincia, sta a dimostrare che questa localizzazione neoplastica è più îre- 
quente di quanto si possa pensare. 

L'A. raccomanda in tutti i casì di ritenzione biliare persistente di intervenire 
e di assicurarsi con lo scollamento duodeno-panereatico e con l'esplorazione intra- 
duodenale della localizzazione del cancro. 

MANIERI. 


BrumPT. — Le miasi nella pratica chirurgia. (« Bull. de l’Acad. de Mèd. », t. CIX 
n. 25, 1933): 


La recente applicazione delle larve di alcune mosche nella pratica chirurgica, 
seguita alle interessanti comunicazioni del chirurgo americano W. S. Baer, sebbene 
non disgiunta da un iniziale senso di sorpresa, ha richiamato l’attenzione degli stu- 
diosi e dei pratici. 

Con questo lavoro dell’illustre parassitologo le nostre conoscenze al riguardo 
vengono ancor meglio precisate. L'A. dopo aver ricordato le casuali osservazioni 
di antichi chirurgi sul beneficio apportato alle piaghe da larve capitatevi incidental- 
mente, riferisee come il Baer, durante l’ultima guerra, aveva più volte osservato che 
traumatizzaii con fratture esposte e con gravi perdite di sostanza, abbandonati 

r più giorni sui campi di battaglia, quando avevano le piaghe invase da numerose 
larve di mosca, non presentavano nè febbre nè segni di infezione. Inoltre, dopo la 
pulizia delle piaghe stesse e l'allontanamento delle larve, appariva un tessuto roseo 
e senza parti in sfacelo, come avrebbe potuto aspettarsi. Pertanto © n 
vamente indotto a fare in proposito prima esperienze sugli animali e poi, dat: 
buoni risultati ottenuti, dal 1931 ha cominciato ad applicare il metodo agli uomini. 

D'altra parte suno note le gravi lesioni distruttive che alcune larve di mosca 
possono causare (miasi di vario genere). Perciò è di grande importanza la scelta del- 
la specie. Infatti numerose mosche presentano un parassitismo facoltativo allo 
stato larvale; ma, a seconda delle specie, alcune larve attaccano i tessuti viventi 
e sono quindi nocive, altre si nutrono esclusivamente dei tessuti morti e riescono 
così utili nella detersione delle piaghe. Anche la mosca attualmente preferita in 
chirurgia, la lucilia sericata, in certi paesi riesce nociva: è quindi da pensarsi anche 
a diversità di razze. 

Brumpt descrive minutamente la tecnica dell'allevamento di questa mosca co- 
me si pratica nel suo laboratorio e la maniera di ottenere larve sterili, Queste larve 
si pongono sulle piage in numero vario a seconda della estensione delle piaghe 
stesse: in generale da 200 a 1000. Sulle piaghe in tre o quattro giorni esse raggiun- 
gono il massimo sviluppo e devono quindi essere allontanate per ‘completare il loro 
cielo vitale. Di queste applicazioni, con 24 ore di intervallo, se ne fanno tre o 
quattro ed i risultati, specialmente nei giovani, sono veramente buoni: le piaghe di- 
vengono rosee, presentano buone granulazioni e cicatrizzano presto. Ciò avviene 
perchè le larve si nutrono del pus e dei tessuti in sfacelo, provocandone la colliqua- 
zione a mezzo di proteasi, le quali sarebbero emesse dalla bocca delle larve, secondo 
aleuni autori; con le loro deiezioni, secondo altri. 

Il metodo — naturalmente associato alle comuni pratiche chirurgiche — risulta 
particolarmente utile nelle osteomieliti e nelle fratture complicate. 

MENNONNA. 


TRAUMATOLOGIA 


TAVERNIER E Pouzer. — Trattamento delle lussazioni inveterate del gomito. Tecnica 
della riduzione cruenta. ( « Journal de Chirurgie », febbraio 1934-XII). 


Ben di rado, all’epoca attuale, accade che si presentino alla nostra osservazione 
casi di lussazione antica del gomito, non ridotta, in quanto che la cura dei famigliari 
nell’interesse del traumatizzato, specie se questi è giovane, e la preparazione dei 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 283 


medici, anche di quelli che esercitano nei piccoli centri, evitano che sì proceda tar- 
divamente alla riduzicne ed al trattamento della lussazione di un’articolazione così 
importante per la sua funzione, quale è quella del gomito. Ben di rado questo ac- 
cade; ciò non di meno, 0 per negligenza del fanniliari o per improprio trattamento, 
qualche volta occorre di dovere curare una lussazione inveterata del gomito e in 
tali casi ci si trova di fronte ad un problema di importante soluzione, quale quello 
di adottare il metodo chirurgico più appropriato per il ripristino della funzionalità 
di una importante articolazione. 

Dai risultati veramente buoni, ottenuti con la resezione dei capi articolari, fino 
ad oggi si è ritenuto che tale intervento chirurgico fosse l’unico da praticarsi nei 
casi di lussazioni inveterate del gomito ed anche di quelle piuttosto recenti e non più 
ridu-ibili cruentemente. Non bisogna però generalizzare e regolarsi seguendo un cri- 
terio unico in tuttii casi. Le alterazioni anatomiche, articolari e periarticolari, con- 
secutive ad una lussazione del gomito, diverse a seconda dell’epoca dell’avvenuta 
lussazione, giustificano pienamente l’indirizzo degli autori di regolarsi con metodo 
differente da quello fino ad oggi seguito e di studiare i risultati ottenuti con il trat- 
tamento che essi hanno praticato e propongono, al fine di ottenere dei risultati 
più vantaggiosi e dal punto di vista anatomico e da quello funzionale. 

noto come le lesioni caratteristiche di una lussazione antica del gomito va- 
rino a seconda del tempo decorso dallo spostamento. Un primo periodo, variabile 
da uno a quattro mesi, è caratterizzato dalla formazione di proliferazioni ossee 
intorno all'omero e a questo aderenti, con perfetta integrità delle ossa dell'avam. 
braccio. Le parti molli periarticolari, capsula articolare e muscolo tricipite sopratut- 
to, si adattano piuttosto rapidamente allo stato patologico, retraendosi: proli- 
ferazioni fibrose riempiono la cavità olecranica e le fossette omerali in due o tre me- 
si e si organizzano definitivamente. In altri termini, in questo primo periodo, non 
v'ha alcuna deformazione anatomica delle superfici articolari, che possa impedire 
la restaurazione funzionale del gomito: esistono soltanto lesioni dei tessuti molli, 
periarticolari, che rappresentano un ostacolo suscettibile di essere eliminato 
per rimettere le ossa a posto nelle migliori condizioni. 

In un secondo periodo invece le ossa si deformano e le parti molli subiscono 
delle retrazioni invincibili. 

Sulla guida di tali concetti relativi alle alterazioni anatomo-patologiche delle 
lussazioni antiche del gomito nei due periodi anzidetti, gli AA. hanno pensato di 
applicare il metodo della riduzione cruenta nel trattamento di esse. Dai risultati 
ottenuti in diversi casi così trattati, dalla osservazione dei risultati ottenuti con i 
vari metodi di resezione in casi personali e compulsando le statistiche di altri au- 
tori, TAVERNIER e PouzET concludono che la riduzione cruenta, nelle lussazioni an- 
tiche, datanti da meno di quattro mesi, nei fanciulli e nei ni, dà dei risultati 
nettamente superiori a quelli che si ottengono con le resezioni; negli adulti invece 
e nelle vecchie lussazioni datanti da cinque o sei mesi.quando si sono costituite 
cioè notevoli deformazioni articolari e retrazioni cicratiziali considerevoli, i risultati 
della resezione totale sono senza dubbio superiori a quelli della riduzione. 

Gli AA. completano il loro studio esponendo la tecnica operatoria della riduzio- 
ne cruenta. 

Per aggredire l'articolazione ‘del gomito, indiscutibilmente la via di accesso 
posteriore è la migliore. 

Con incisione ad « a base superiore, si delimita un lembo cuta- 
neo che si ribatte in alto. Prima di aggredire l'articolazione è prudente ricercare nel- 
la doccia epitrocleo-olecranica il nervo cubitale, che si isola e si sposta all'interno. 
Si procede quindi alla sezione del tendine del tricipite, al disopra del margine supe- 
riore dell’olecranon con taglio delle sue fibre a «Z». Spostati in alto ed in basso i ca- 
pi tendinei eosì sezionati, si mette in evidenza la regione articolare con le formazioni 
periarticolari e sono così nettamente rilevabili tutte quelle alterazioni delle ossa e 
dei tessuti periarticolari, che abbiamo visto rappresentano il substrato anatomo- 
patologico delle lussazioni del gomito datanti da uno a quattro mesi. Si libera l’ar- 
ticolazione dagli attacchi tendinei e fibrosi epicondiloidei ed epitrocleari e riesce 
così successivamente facile completare lo spostamento delle superfici articolari e 
rendere beante ampiamente l'articolazione. Nella cavità articolare beante è facile 
procedere alla escissione di tutte le proliferazioni ossee e connettivali, che limitano 
0 impediscono il gioco articolare. È egualmente facile liberare le superfici ossee 
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dalle proliferazioni connettivali che riempiono le fossette omerali e la cavità sig- 
moide. Ridotta la lussazione e disposto il gomito ad angolo retto, si suturano i 
capi del tricipite. Si rimette a posto il nervo cubitale e quindi si ribatte il lembo 
cutaneo, che si sutura con punti di crine. Immobilizzazione del gomito in completa 
estensione. 

Importante è il trattamento «operatorio, in quanto che bisogna evi- 
tare l’immobilizzazione prolungata. L'applicazione di docce deve essere regolata in 
modo da aversi una progressiva mobilizzazione dell’articolazione, al fine di raggiun- 
gere lentamente i gradi più alti di mobilità articolare. 

Con tale trattamento gli AA., in casi di lussazione inveterata del gomito 
hanno ottenuto nei ragaz: nei giovani dei risultati eccellenti, superiori a quelli 
che ordinariamente si ottengono con i varî metodi di resezione. 


Rosa. 


M. J. Frrre. — Le fratture delle apofisi trasverse della colonna vertebrale. (Società 
di chirurgia di Buenos Ayres, seduta 8 novembre 1933). 


Questo lavoro è basato su 14 osservazioni personali ben documentate (radio- 
grafie e misure) di fratture delle apofisi trasverse delle vertebre lombari, di cui 10 
isolate e 4 associate a lesioni dei corpi vertebrali del sacro e dell’ischio. 

Il meccanismo di queste fratture è controverso: secondo alcuni sono dovute 
ad azione diretta, secondo altri ad azione indiretta (contrazione muscolare). La di- 
sposizione anatomica delle apofisi trasverse lombari, il fatto di non avere alcuna 
protezione ossea e di offrire larghi bracci di presa alle inserzioni di forti muscoli 
(psoas-iliaco, quadrato lombare, aponevrosi posteriore del trasverso addominale) 
spiegano la frequenza delle fratture di queste apofisi rispetto a quelle della porzione 
cervicale e dorsale e possono far pensare più logicamete, nella loro produzione, 
all'intervento del meccanismo indiretto, ossia allo strappamento per contrazione mu- 
scolare. I muscoli che intervengono sono il quadrato dei lombi e lo psoas-iliaco; 
ambedue poderosi e con iserzione fissa sulla pa @ sul femore. 

Quasi \pre si tratta di malati caduti da unn certa altezza che ricevono l'urto 
sulla regione lombare, sia venendo a contatto col suolo, sia durante la traiettoria di 
caduta; altre volte si tratta di corpi pesanti che colpiscono la regione dorso-lombare. 

I segni di queste lesioni possono essere immediati o tardivi. 

Quelli immediati dolore che limita tutti i movimenti di deambulazione, 
limitazione della mobilità attiva di tutto il segmento lombare della colonna; pre- 
senza di punti dolorosi paramediani con indolorabilità alla percussione delle apo- 
fisi spinose. Questi sintomi dolorosi possono scomparire dopo due o tre giorni. 
segno di importanza capitale, che si presenta nella sua massima evidenza al secondo 

iorno, è quello del dolore vivo che si ‘glia alla regione lombare facendo flettere 
la coscia dello stesso lato ed opponendosi a questo movimento, con la pressione 
sulla rotula. 

Segni tardivi: fenomeni radicolari dolorosi dovuti a presenza di un callo esu- 
berante che irrita il tronco nervoso che passa per il foro di coniugazione vicino. Na- 
turalmente l'esame elinico deve esere corredato da radiografie nitide, evacuando pre- 
viamente l'intestino e tenendo presente che esistono comunemente malformazioni 
del segmento lombare della colonna la cui bilateralità toglie ogni dubbio. 

La rima di frattura può essere verticale, obliqua od orizzontale. Lo sposta- 
mento dei frammenti varia a seconda della vertebra lesa. Per le prime due vertebre 
lombari lo spostamento è raro, ma, se esiste, tende a prodursi in fuori ed in alto, 

er la terza e la quarta lo spostamento è frequente ed avviene in basso ed 
in fuori, per la quinta il frammento si sposta sempre in alto. 

Cura: Nella maggior parte di questi fratturati può bastare il decubito oriz- 
zontale su un letto duro protratto per circa 30 giorni; nei casi molto dolorosi è ne- 
cessaria una certa estensione sugli arti inferiori. Nelle fratture della quinta, quando 
vi fossero associate dislocazioni dell’articolazione sacro-iliaca è ini ta l'immobiliz- 
zazione in apparecchio gessato. Nei casi antichi la persistenza dei dolori obbliga 
l’asportazione del segmento fratturato. 


PLASTINA. 
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PSICHIATRIA 


T. LinpnER. — Sulla questione dell’etiologia e della patogenesi della schizofrenia. 
(Zeitsch. f. d. ges. Neur. u. Ps., vol. 146). 


Le teorie sorte a chiarimento dell’etiopatogenesi della schizofrenia possono 
ripartirsi in due grandi gruppi, a seconda che si proceda dal presupposto di fattori 
endogeni o da quello di fattori esogeni, come esistenti alla base del processo morboso. 
Nel primo gruppo (fattori endogeni) si annoverano sopratutto le cause ereditarie 
e i disturbi endocrini; nel secondo, invece, rientrano specialmente le cause tossiche 
costituite dalle infezioni locali (infezioni d'origine intestinale, tubercolosi, ccc.). 

Il LispxER, dopo aver ricordato che è merito sopratutto degli autori tede- 
schi l'aver insistito sull'importanza della costituzione patologica (KRETScHMER) 
e della disfunzione ghiandolare (WiLLmANNS) per la genesi dei processi schizo- 
frenici, mentre al contrario, il coneetto d'una demenza precoce come affezione 
tossinfettiva è stato sostenuto prevalentemente da autori inglesi e nord-americani 
e dal nostro Buscarvo, trova l'una e l’altra concezione troppo unilaterale. Così, 
in rapporto all'ultima fa notare che « la specificità del modo di reagire dello schizo- 
frenico si può spiegare ben difficilmente soltanto dal carattere dell'agente infettivo », 
in altri termini, che un'infezione considerata di per sè sola non può essere in grado di 
produrre i particolari quadri morbosi estremamente complicati, quali ci vengono 
offerti dalla schizofrenia nelle sue diverse forme. Per quel che riguarda le teorie che 
ammettono un substrato organico per la demenza precoce, rammenta che l’anato- 
mia patologica, fino ad oggi, non ha scoperto nel cervello alterazioni « specifiche » 
per la schizofrenia e, come reperti istologici, non si sono raggiunti che quadri 
affini a quelli presentati da altri processi morbosi. Tanto è vero che, ancor oggi, nei 
paesi tedeschi si discute se la schizofrenia debba essere considerata come malattia 
puramente funzionale 0 invece organica, problema che — dal più al meno —. si 
trascina da oltre cento anni e al quale non è stata data ancora una risposta decisi» 
va, tanto che il CraubE in Francia si sente autorizzato ancor oggi a sudd: 
questa psicosi in due varietà, a seconda del decorso più o meno fatale di essa 
(schizofrenia: varietà suscettibile di remissioni; dementia praecox, varietà a decorso 
inesorabilmente progressivo 

L'A. si confessa partigiano delle teorie che as 
una parte prevalente per lo sviluppo della demenza prec: 
quente concomitanza di stadi disendocrinici in malati affetti da schi 
roidismo, surrenalismo, ipogenitalismo, € 

Il fatto ben noto, che infezioni come ‘alternano spesso con 
poussies schizofreniche, può essere messo in relazione con un rilassamento dei 
poteri immunitari, in rapporto anch'esso con disfunzioni endocrine. 

L'esistenza d'una debolezza primitiva plurighiandolare del sistema a seere- 
zione interna, ammessa dall’A., dà pure la spiegazione del fatto che la stessa infe- 
zione locale (per es. intestinale) in un certo organismo può dare manifestazioni 
benigne che passano pressochè inosservate, in un altro, endocrinamente alterato, 
va a costituire il germe d'una demenza precoce, agendo da «attivatore » dei pro- 
cessi biochimici che sono alla base della psicosi schizofrenica. 

Questa debolezza primitiva del sistema endocrino si concilierebbe molto bene 
con la teoria che fa della costituzione il fattore prevalente per lo sviluppo della 
schizofrenia poichè, come diee il Lixpxer, la formula endocrina di un picnico 
cicloide non è certo paragonabile con quella d'un leptosomieo schizoide, in cui si 
può ammettere indebolita la resistenza delle cellule gangliari appunto per i 
disquilibri ormonici esistenti. 

L'A. in tal modo, riconoscendo da una parte l'importanza delle infezioni locali 
(fattore esogeno), dall'altra l’inflnenza eredo-degenerativa e quella data dalla costi- 
tuzione, rappresentata prevalentemente dalla formula endocrina e dal tipo di rea- 
zione del sistema vegetativo (fattore endogeno), raggruppa le diversissime opinioni 
che vi sono all'origine di questa malattia in una sola e unitaria concezione. Conce- 
ione che, non per questo, siamo autorizzati a ritenere più accreditata, sia per 
ignoranza in cui viviamo di troppi lati ancora oscuri del problema, sia perchè lo 
sforzo fatto dall'A. di conciliare tutte le dottrine in una sola eclettica che tutte le 
comprenda e nessuna ne tralasci, risente molto dell’artificiosità e dell'irrealtà. 


cgnano al sistema endocrino 
ce, ricordando la fre 
ofrenia (disti 
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È bensì vero però, ciò che dice l'A., che cioè il ereare di continuo nuove ipotesi 
nella scienza,permette di porre il problema sotto successivi nuovi aspetti, raggiun- 
rendo in esso angoli visivi sempre più ampi. E sotto questo punto di vista gli si 

Soros il ierio di aversi problema con chiarezza e completezza non 
tralasciando di toccare nessuno “lei disecaiontroi punti che sono stati messi in luce 
dai numerosi ricercatori e studiosi dell'argomento. 


OFTALMOLOGIA 


GIANNANTONI è POSSEN — Sintomi oculari nella tubercolosi polmonare. (Annali 
di oftalmologia e clinica oculistica, novembre 1933-XII). 


Gli AA., in riferimento a studi precedenti di altri indagatori, hanno ricercato in 
soggetti sicuramente affetti da tubercolosi polmonare, alcuni sintomi soggettivi 
oggettivie funzionali dell'organo visivo, come elementi probativi per la diagnosi di 
infezione tubercolare. All’uopo essi hanno condotte le osservazioni su 150 pazienti. 

Nel 72 % dei casi osservati hanno rilevato un numero di ciglia di molto superiore 
al normale, e o nel 61,33 % anche una maggiore lunghezza delle stesse, confermando 
quanto era già stato messo in rilievo. Nel 16 % e nel 19,66 % hanno rilevato la pre- 
senza rispottivamente di orzaioli e calazi, e nel. 36 % dei casi una blefarite o un sem- 
plice arrossamento dei bordi palpebrali in giovani Soggetti la 
Vel 64 % dei casi hanno trovato presente una anisorismia provocata, e cioè una 
maggiore dilatazione della rima palpebrale, previa instillazione di soluzione al 4 % 
di cloridrato di cocaina, dal lato dell’affezione polmonare e dal lato grave nei 
casi di forme tubercolari bilaterali, affermando quanto ha già rilevato il SARNELLI, 

Inoltre i detti AA. hanno riscontrato una congiuntivite Aittenulare nel 22,68 % 
dei casi, e la presenza di follicoli ipertrofici della congiuntiva, specie agli angoli, 
nel 30 %. Nulla di interessante hanno rilevato a carico delle funzioni oculomoto- 
rie e della cornea. Dallo studio sulla eeroeromia dell’iride gli AA. hanno riscontra- 
to una depigmentazione corrispondente al lato colpito o il più colpito nel 17,33 % 
come è stato rilevato da altri. I riflessi alla luce, alla convergenza ed alla accomoda- 
zione hanno presentato rarissimamente un lieve torpore (10 casi su 150). 

Gli AA. hanno inoltre indagato sulla anisocoria spontanea, la quale era presen- 
te nel 50 % circa dei casi osservati, e precisamente una midriasi in tutte le forme 
lievi di tubercolosi, e tra le 50 osservazioni con lesioni gravi. 38 presentavano mi- 
driasi e 12 invece miosi. Midriasi e miosi erano sempre presenti dal lato del polmo- 
ne colpito o il più colpito. Ricercando l’anisocoria provocata, previa instillazione 
di idroclorato di cocaina al 4 % in entrambi gli occhi, gli AA. hanno constatato 
una maggiore disuguaglianza del foro pupillare nel 50 %, poco più tra quelli con 
anisocoria spontanea, e tra quello] in cui quest'ultima era negativa, invece la provo- 
cata era presente nel 65 %. Lu midrias provonata in quei casi con midriasi sponta- 
nea assente era più rapida e duratura dal lato del polmone colpito od il più colpito. 
Nell'85 % dei casi hanno riscontrato una ectopia del foro pupillare in dentro. 

Inoltre i detti AA. hanno fatto sugli infermi le seguenti prove. La prova di 
Valsava (espirazione forzata a bocca chiusa e con narici ravvicinate) era presente 
nel 21,12 % dei casi con anisocoria spontanea, nel 42,30 % dei casi con anisocoria 
provocata presente, e cioè aumento della dilatazione pupillare. La prova di Hi 
mann (differenza d’ampiezza delle pupille dei tubercolotici polmonari in seguito ad 
ingestione di 5-15 gocce di soluzione al 0, 1% di solfato neutro di atropina) fatta su 
quelli con anisocoria spontanen era positiva in poco meno della metà. La prova del 
SeRGENT (instillazione nel sacco congi intivale di una soluzione al 2 % di solfato 
neutro di atropina) era itiva nell'86 % dei casi, cioè ritardo nel ritorno del foro 
pupillare alla sua normale ampiezza nel lato del polmone colpito. Inoltre hanno tro- 
vato presente una astenopia accomodativa nel 76 % dei casi esaminati. L'esame del 
fondo oculare non ha messo nulla in rilievo. 

I detti AA. finiscono per coneludere che accanto a sintomi oculari di alcun nes- 
so eziologico con la tubercolosi polmonare, quali quelli a carico delle ciglia, delle 
palpebre e delle congiuntive, sono invece ca prendere in seria considerazione 
quell riguardanti la anisocoria sia spontanea che provocata. Questi sintomi a carico 

[lella pupilla se da una parte non autorizzano ad affermare l 
tubercolare dei polmoni, serviranno però a fare sospettare l'infezione o ad avvalo- 
rare alcuni sintomi di probubilitàt. 


SACCHETTI. 


M. Pagano. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dal processi verbali pervenuti alla Direzione gonerale di Banità militare nel febbraio 1984-XI1) 


Axcona. — Tenente colonnello medico Guno FettciancELI: La patologia del 
ritmo in rapporto al sistema eccito-motore del cuore. 


L’O., permesso che la conferenza debba essere considerata quale prologo 
necessario ad altre che seguiranno sulle malattie del cuore, dopo brevi accenni 
all’anatomia e fisiologia dell'organo in rapporto allo sviluppo embriologico del 
sistema eccito-motore, parla dei principali disturbi del ritmo cardiaco e dimostra 
il nesso di tutta la patologia del ritmo stesso con lo sviluppo endo-uterino del 
sistema. 

Accennando poi all'elettrocardiografia ed alle moderne vedute sulla terapia 
dei disturbi del ritmo, dimostra che anche essa, per essere logica e proficua, pre- 
suppone le perfetta conoscenza dell'embriologia e di tutte le formazioni del si- 
stema eccito-motore incorporato nel miocardio. 


BoLogna. — Tenente colonnello medico Antonio Jaroce: Urografia ascen- 
dente e discendente. 


L’O. esposta l’importanza della urografia nella diagnostica urologica, parla 
dell'urografia ascendente eseguita a mazzo della cistoscopia, cateterismo degli 
ureteri con sonde opache ed iniezioni di sostanze di contrasto (ioduro di litio) 
€ dell’urografia per via endovenosa o discendente con l’uroselectan B. 

Espone la tecnica dei due procedimenti, le indicazioni dell’uno e dell’al- 
tro, le contro-indicazioni di ciascuno di essi, ricorda le varie sostanze di 
trasto usate, soffermandosi specialmente sull’uroselectan. Fa presente gli inci- 
denti ed i pericoli dell'uso della sostanza di contrasto, specie nella pratica dell’uro- 
grafia retrograda nella quale questi incidenti dal semplice dolore lombare per la 
distensione del bacinstto, vanno alle ematurie, alle nefriti emorragiche, a quella 
apostematosa, ai casi di collasso, di intossicazione leggera o grave per assor- 
bimento del liquido di contrasto (riflesso pielo-venoso), a qualche caso di decesso 
dovuto ad azione inibitoria nervosa da stimolo partente dal bacinetto. 

Fa rilevare l’importanza dell’urografia discendente con l’uroselectan, per 
lo studio della funzionalità del rene, legato all’inizio della comparsa dell'immagine 
radiografica e alla durata di essa sulle prove radiografiche, più che alla intensità 
della immagine stessa. 

Infine stabilisce i termini di paragone tra la pielografia ascendente e quella 
discendente, facendo rilevare che quest'ultima non può sostituire la prima, nelle 
altre prove di indagine urologiche, e che tutte si completano a vicenda per gli 
scopi clinici e terapeutici urologici. 

Mostra le preve sidlogafiche dei due tipi di urografic eseguite in un amma- 
lato nel quale la prova discendente aveva messo in evidenza lieve ingrandimento 
renale sinistro, con ectasia del bacinetto corrispondente, ed arresto dell’ombra 
dell’uroselectan al colletto ureterale, tanto da far supporre un ostacolo del lume 
ureterale, cosa che fu esclusa con la prova retrograda eseguita con il sondaggio 
ureterale con cateteri opachi ed iniezione di una soluzione di ioduro di litio. 

Nell'impossibilità di ammettere, nel caso in esame, un ostacolo meccanico 
nel colletto ureterale di sinistra di natura calcolosa, infiammatoria post-trau- 
matica, ecc, facendo difetto i dati clinici, semeiologici e la storia clinica del 
paziente, l’O. ammette l’esistenza delle cosiddette spine irritative in rapporto ad 
alterazioni neuro-muscolari od a stimoli inibitori sull’uretere per la presenza di 
vasi anomali, arteriosi polari inferiori, capaci di dare turbe dinamiche pielo— 
ureterali e consecutivo ristagno, senza che la ritenzione pielica possa mettersi 
in dipendenza di ptosi renale od inzinocchiamento ureterale sopra il vaso anomalo. 
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Aggiunge che negli ammalati con tali turbe non si stabiliscono vere e pro- 
prie idronefrosi ma essi soffrono di crisi dolorose accessuali interpretabili come 
crisi di idronefrosi intermittenti da ritenzione spastica funzionale, che sono prece- 
dute da sindromi vaghe oddominali gastriche o colitiche a tipo spastico, così come 
si era avuto agio di riscontrare dallo studio clinico dell'infermo capitato alla pro- 
pria osservazione e nel quale, anche a carico del tubo digerente, si riseontrarono 
note cliniche e radiologiche di natura spastica. 


vi PrccoLi: Un caso di neuropolimiosite acuta 


— Maggiore medico prof. Giovanx 
consecutiva a morbillo. 


L'O. riferisce di un caso clinico interessante. Trattasi di un ufficiale superiore 
del R. E. il quale venne ricoverato all'ospedale per una forma morbillosa a cui 
seguirono subito poi disturbi di carattere generale quali: cefalea, malessere, ga- 
strite, risentimento renale, lieve ingrandimento della milza, temperatura febbrile, 
è manifestazioni nevritiche ma specialmente miositiche che si estesero progres: 
sivamente a gran parte dei muscoli del tronco e degli arti, che si presentavano 
leggermente tumefatti, molto dolenti sia spontaneamente che al contatto e alla 
pressione; i movimenti erano del tutto impediti, i riflessi tendinei diminuiti: 
Vi era iperestesia tattile e dolorifica nella cute corrispondente. 

L'O. data la sintomatologia presentata, e tenuto conto specialmente della 
forma morbillosa che aveva preceduto, ha ritenuto ravvisare nel quadro mor- 
boso su accennato, una forma molto rara già individuata dal Wagner nel 1863 come 
malattia infettiva acuta che colpisce elettivamente il tessuto muscolare, e de- 
scritta poi da Unverricht nel 1891 e dall'Odler e Hoffmann nel 1894 e che il Gouget 
ha potuto constatate essere preceduta sempre dalle infezioni o di grippe, o 
di febbre puerperale. o di morbillo, e che a seconda delle manifestazioni cliniche 
si d le nelle varietà di dermato-miosite, di polimiosite emorragica, di neuro- 
miosite. Nel caso in esame si trattava di una forma di neuro-miosite che volse 
a guarigione con pochi reliquati. 

L'O. dopo di avere accennato ai vari germi che per essere stati isola! 
imputati dai diversi autori quali agenti etiologici, alla evoluzione della malattia, 
alla durata, ai possibili esiti, ai criteri diagnostici e alla prognosi che spesso è 
sfavorevole, quando specialmente vengono colpiti i muscoli respiratori e il cuore, 
‘parla brevemente delle alterazioni anatomiche delle fibre muscolari e nervose 
colpite, riscontrate in quei pochi casi in cui fu fatto l'esame istologico in seguito 
a biopsia o autopsia. 


— Un caso di angina dello Schultz a reazione linfocitica. 


L'O. riferisce sul caso di un militare il quale era stato ricoverato nel reparto 
medico presentando la seguente tomatologia: modico stato febbrile, ingros- 
samento manifesto delle ghiandole delle comuni stazioni linfatiche, lieve aumento 
di volume del fegato, spiccato ingrandimento della milza, angina con essudato 
igiastro al solo lato sinistro, sostenuto da flora batterica banale. L'esame 
del sangue ha messo in evidenza lievissimo grado di anemie secondaria. Leuco- 
citosi 15.000), neutropenia (20%), linfocitosi (58%). Assenza di forme atipiche e 
immature. Negativi i vari esami di laboratorio. L'esamo istologico di une ghian- 
dola asportata mediante biopsia, ha messo in evidenza un'iperplasia linfocitaria. 
Dopo alcuni giorni di degenza, le condizioni dell'infermo andarono gradualmente 
è progressivamente migliorando, scomparendo dapprima la temperatura febbrile, 
quindi i fatti anginosi. regredendo poscia le tumefazioni ghiandolari e il tumore 
di milza fino a ritornare alle condizioni normali primitive. La leucocitosi e la lin- 
focitosi perdurarono invece per diverso tempo ancora e poi lentamente andarono 
regredendo. 

L’O. passando in rassegna i vari processi morbosi che, data la sintomatologia 
potevano essere presi in seria considerazione, quali i granulomi, i processi leu- 
cemici e l’anginr agranulocitica dello Schultz, dopo aver messo in evidenza per 
la discriminazione diagnostica le varie molteplici ragioni per le quali si doveva 
eliminare senza alcun dubbio delle Cala morbose suaccennate, ha ri- 
volto l'attenzione su di un'altra sindrome individuata pochi anni or sono dallo 
stesso Schultz è precisamente l'angina a reazione monocitica, la cui sintomato- 
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logia è il cui decorso sono perfettamente identici a quelli presentati dall’infermo 
in esame ad eccezione della formula ematica della seria bianca caratterizzata 
nel caso in discussione da notevole aumento nella percentuale dei linfociti maturi 
invece che di monociti (mononucleari grandi, forme monocitoidi, endotelioidi, 
istiocitarie ecc.), costituendo la così detta varietà di angina a reazione linfocitica, 


Brescia. — Maggiore medico LurcI CELLINI: Un caso di pleurite diaframmatica 
sinistra seguita da empiema. 


CagziarI. — Primo capitano medico GruserPE AIELLO: Ofiesa e dijesa nella guerra 
chimica. 


Dopo una breve premessa sull'origine di impiego, attraverso la storia, degli 
aggressivi chimici, sullo sviluppo dell'Arma chimica dal 1914 ad oggi, sui princi- 
pali metodi di uso per l'utilizzazione tattica e sulla classificazione a seconda 
delle proprietà fisiche, impiego militare ed azione patogena, lO. nella prima parte 
si intrattiene sul meccanismo di azione, fisio-patologia e ‘sintomatologia degli 
aggressivi chimici a prevalente azione asfissiante, vescicante, irritante e tossica. 

Nella seconda parte si occupa del pronto soccorso e terapia per i gassati, 
con particolare riguardo alla difesa antipritica. 

Dopo avere esposto i mezzi di difesa e protezione, dividuale e collettiva, 
sintetizza i compiti del Corpo Sanitario nel quadro di una eventuale guerra 
chimica. 


— Capitano medico della R. Marina Mario CLEMENTE: Za tubercolosi nell'am- 
biente militare marittimo e la profilassi antitubercolare. 


L’O. espone che la tubercolosi polmonare ed extra-polmonare presenta nel- 
l’ambiente militare marittimo delle percentuali più alte che non nell’Esercito, 
quantunque inferiori a quelle dell'ambiente civile. 

Le cause sono rappresentate da fattori ambientali dovuti all'ambiente 
interno ed esterno delle navi, a fattori di lavoro (per cui varia la percentuale a 
seconda delle speciali categorie di marinai), a fattori individuali e cioè dovuti all’: 
dividuo che si arruola ed alla diversa provenienza dall'ambiente civile. La profi. 
lassi antitubercolare si deve basare sulla istituzione: di mezzi atti ad impedire 
l'ingresso in Marina di personale malato o comunque fisicamente tarato (recluta- 
mento); di mezzi atti ad ottenere il pronto depistage dei malati (centri diagno- 


mezzi atti ad impedire 
litari malati nell'ambiente civile (ricovero dei malati 
assicurazione obbligatoria contro la tubercolosi. 


— Tenente medico Orravio PansERA: Cenni storici sulla profilassi immunitaria 
delle malattie infettive. 


L'O. ricorda i primi tentativi di profilassi immunitaria delle malattie infet- 
tive fatti nell'antica Asia e nell'Africa, ed arriva fino all'8° secolo, epoca in cui 
la vaiolazione è introdotta e diffusa in Europa. 

Dopo aver suddivisa la storia delle immunizzazioni profilattiche nei quattro 
periodi della vaiolazione, vaccinazione Jenneriana, vaccinazione Pasteuriana e 
vaccinazione con germi uccisi, estratti batterici ed immunizzazione passive; ac- 
cennato allo scopo della profilassi immunitaria che concordemente alle altre mi- 
sure igieniche cereano di proteggere l'individuo contro una determinata malattia 
infettiva, cita i diversi metodi e tecnica di immunizzazione adottati dai varî 
popoli, dui tempi più remoti fino ad oggi. 

Ricorda, cronologicamente, i molti sostenitori e studiosi della profilassi im- 
munizzante delle malattie infettive fra i quali: Emanuele Timoni, G. Palarini, 
lady Watley-Montegne ed Eduardo Jenner con la vaccinazione antivaiolosa; 
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Pasteur con le vaccinazioni anticolerica, anticarbonchiosa ed antirabbica (met- 
tendo in evidenza la differenza tra il metodo di vaccinazione Pasteuriana ed il 
moderno metodo Fermi); Ferran col vaccino anticolerico ed antitifico; Behring 
con l’antitossina difterica e Kitasato con quella tetanica; Haffkine col vaccino 
antipestoso; Shiga col vaccino contro la dissenteria bacillare; e, dopo averne 
enumerati altri, arriva fino al 1902, epoca in cui Marogliano vaccina contro la 
tubercolosi. 

Accenna infine al metodo di vaccinazione per via orale alla Besredka, contro 
il tifo e la dissenteria; alla vaccinazione antitubercolare per via orale col bacillo 
biliato di Calmette e Guèrin; ed in ultimo alla vaccinazione contro la scarlattina 
col nuovo metodo dei coniugi Diek. 


Genova. — Tenente medico Luicr CancER: Organizzazione generale del servizio 
sanitario în pace ed in querra. 


— Tenente medico Vixcenzo MoLaroNI: Guerra chimica. 


Messina. — Primo capitano medico GiusePrPE PERRICONE: Ematuria da con- 
tusione del rene sinistro. 


L'O. presenta un sottocapo di marina ricoverato d'urgenza nel reparto chi- 
rurgico in istato di shock. Poco prima egli era caduto in S. Barbara dalla R. Nave 
Pagano, battendo su di una lamiera il fianco sinistro. Una prima minzione era 
composta di sangue rosso, quasi puro. 

Non presentando l’infermo sintomi che permettessero di diagnosticare una 
rottura estesa del rene, l'O. iniziò una cura di attesa. Infatti dopo tre giorni 
l'urina ritornava quasi normale e dopo 60 giorni presenta il soggetto già guarito. 
Perla del meccanismo dei traumi chiusi del rene e ne illustra l'anatomia patolo- 

ica. Espone infine il criterio che deve guidare nella cura delle contusioni renali 
love, pur essendo la chirurgia d'urgenza raramente indicata, non bisogna fare 
dell'astensione una regola generale di condotta. 


Mirano. — Maggiore medico Antowino Sesto: L'arsenobenzolo nella cura del- 
l’erpes zoster. 


+. LO. illustra un caso di Zoster oftalmico in persona di G. G., capo squadra 
della M. V. D. C. A. T., di anni 50. 

L'ammalato da sette giorni era in preda ad intensa nevralgia del nervo of- 
talmico destro: all'esame presentava un'eruzione estesa vescicolosa all’ala destra 
del naso, alla regione sopraorbatoria, alla bozza frontale; piccole vescicole erpe- 
tiche sul bordo ciliare inferiore; qualche vescicola era a contenuto emorragico. 
A carico dell'apparato visivo: edema marcato delle palpebre, notevole iniezione 
Percennea media e profonda; iride fortemente congesta, poco reagente alla 
luce, tendente alle sinechie posteriori. La cornea iposensibile con epitelio legger- 
mente sollevato alla regione centrale 

I comuni analgesici erano riusciti inefficaci. Una prima iniezione endovenosa 
d’arsenobenzolo I. C.I. di grammi 0,15 riuscì ad alleviare le atroci sofferenze 
cui era in preda l’infermo, tanto da farlo dormire profondamente la notte succ 
siva all'iniezione. Con altre due iniezioni di grammi 0,30 e 0,45. praticate ad in- 
tervalli di due giorni e di tre, l’affezione fu completamente domata, arrestando 
in tempo il processo infiammatorio dell'apparato visivo. 

LO. dimostra l'immensa utilità ed efficacia di questo nuovo metodo di cura 
dello Zoster, che mentre da un lato arreca un immediato sollievo agli ammalati, 
riesce nel contempo ad arrestare tempestivamente il processo infiammatorio che, 

ie nello Zoster oftalmico, può arrecare serie e gravi complicanze a carico del- 
l'organo della vista. 
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Narot1. — Maggiore medico prof. Lutar Maer8o: Sindromi del vestibolo posteriore. 


L'O., prima di entrare in argomento, si trattiene a descrivere brevemente 
dettagli anatomici e fisiologici dell'organo acustico e specialmente del vestibolo 
posteriore, mostrando, con schemi e figure, lo sviluppo della «teoria linfo-cine- 
tica » dei canali semicircolari, ideata dal Barany, come quella più comunemente 
accettata e che spiega il maggior numero di fatti sperimentali e cliniei. Si indugia 
a riassumere le principali form» cliniche di sindrome vestibolari (Ménière, Ler- 
mojez, ccc.), ottoponendole al vaglio di una critica dettata dalle moderne ucquisi- 
zioni scientifiche. Parla della etiologia e diagnosi delle varie vertigini (vestibolare, 
central, cerebellare, ecc.). E conclude dimostrando con un quadro sinottico 
quanto sia complessa la trattazione e la visione d'insieme delle cause concorrenti 
Ae alivlogia della vertigine ou riesi particolari alle peculiari necessità della 
medicina legale militare. 


" 
— Primo capitano medico RarraeLe SouiLLaciOTI: Sul trattamento chirurgico 
della emorragia acuta da ulcera gastro-duodenale. 


L'O. dopo aver esposte le varie correnti attuali di terapia in casi di emor- 
ragie profuse gastro-duoden: fatta una rivista sintetica dei vari procedimenti 


19 che nell'emorragia unica conviene sempre attuare anzitutto la cura 
medica, e ricorrere all'intervento chirurgico d'urgenza solo quando l'emorragia 
sia profusa, ripetuta e non si lasci domare con alcun mezzo; 

2° che il metodo chirurgico più razionale è la resezione gastro-duodenale, 
non dando gli altri metodi proposti garanzia di sicura emostasi, ma tenendo pre: 
sente che tale operazione è particolarmente grave nella emorragia acuta per le 
condizioni precarie del paziente e perciò deve essere vagliata con particolare serietà. 


Papova. — Maggiore medico GiusePPE BucLIarI: Ulcera duodenale. 
— Ernia inguinale destra con appendicite. 


- Primo capitano medico Gusravo DE CARLI: Cuore normale e patologico 
allo schermo. 


— Maggiore medico ALFREDO MANFREDI: Presentazione ed illustrazione di 
un caso clinico di sifilide polmonare e tubercolosi. Diagnosi e terapia. 


— Primo capitano medico Giacomo Mazzenca: Ricerca microscopica della 
spirochete pallida nei sifilomi iniziali. 


— Maggiore medico Francesco MroneEMI: Presentazione ed illustrazione di 
tre casi di lue primaria, dei quali uno con classico sifiloma iniziale e due con 
‘manifestazioni ulcerose multiple nient’affatto caratteristiche. L’O., a riguardo 
di questi due ultimi casi. insiste circa l’importanza della reazione di Wasser- 
mann, che è sempre necessario praticare, specie quando le manifestazioni 
primarie sono tutt’altro che tipiche. 


— Maggiore medico Vincenzo MONTELEONE: Patogenesi e terapia delle nefriti. 
— Malaria. Sue varietà tipiche. Profilassi e terapia. 


— Tenente colonnello medico GrusePPe SixcLITICO: Calcolosi renale. 


PaLeRMO. — Tenente medico Antonino Dr Marco: Le glicosurie. 

L’O. premessi alcuni dati sul metabolismo degli idrati di carbonio, parla 
della glicemia, in condizioni normali, e della soglia renale. Passa quindi a trat- 
tare delle varie glicosurie, sia sperimentali, che spontanee. 
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S'intrattiene sulla glicosuria fiorizinica, ricordando le esperienze del Mering 
ed il comportamento del tasso glicemico in questa glicosuria e nel diabete renale, 
che è la forma spontanea che più si avvicina alla glicosuria da florizina. P. 16 
con le glicosurie origine nervosa, citando le esperienze del Bernard e di altri 
AA. sulla puntura del pavimento del 4° ventricolo e di altri centri nervosi bulbari. 

Passa quindi a trattare le glicosurie che trovano la loro genesi nell’alterata 
funzione di alcune ghiandole e cioè delle capsule surrenali, del fegato e del pan- 
creas, mettendo in evidenza i rapporti reciproci, che intercorrono tra di esse. 
Accenna alle glicosurie che seguono ad alterazioni tiroidee ed ipofisarie e che 
spesso sì riscontrano nel morbo di Flaiani-Basedow e negli acromegalici e di quelle 
gravidiche. Tratta delle glicosurie alimentari e della diversa importanza che 
bisogna attribuire al guelosio e agli amidi dell'alimentazione. 

Accenna infine ad alcune delle più comuni idraturie e conclude con i criteri 
diagnostici che bisogna tener presenti per differenziare le glicosurie non diabe- 
tiche da quelle diabetiche. 


— Tenente medico Francesco MauresE: Un caso dì artrite luetica subacuta, 
con tenuc versamento, în soggetto eredo-luetico. 


L'O, presenta un caso clinico caratterizzato da una tumefazione dolorosa 
delle due ginocchia, accompagnata da febbre continua remittente, notevole ipo- 
trofia dei muscoli quadricipiti ed aumento di spessore della tibia destra. 

Presenta inoltre quattro lastre radiografiche, dalle quali risulta rarefazione 
del tessuto osseo. con strati di addensamento in corrispondenza della tibia destra 
e zone di maggiore addensamento in corrispondenza del periostio. 

Tratta delle moderne vedute sui reumatismi, classificandoli in reumatismi 
propriamente detti e pseudo-reumatismi infettivi, e passa alla diagnosi differen- 
ziale della forma morbosa in esame, definendola artrite luetica delle due ginocchia, 
a forma subacuta con tenue versamento, in eredo-luetico. 

Tale diagnosi è convalidata, oltre che dall'esame radiografico, dalla reazione 
di Wassermann, fortemente positiva (+ + +), dalla contemporanea cheratite 
parenchimatosa e dagli ottimi risultati della cura specifica. 


SAVIGLIANO, — Maggiore medico Isiworo Cer: Pubercolosi nell'Esercito. Sanatorio 


militare di Anzio. Climatologia. 


Triesre. — Primo capitano medico Fraxcesco De Nunzio: Terapia della emot- 
tisi tubercolare. , 


L'O., dopo aver premesso tutte le precauzioni generali che vanno prese alla 
prima comparsa di una emottisi grave, parla dei varî medicamenti che abitual- 
mente si usano per frenare la emorragia suddetta. 

Di ogni medicamento espone il metodo di azione. le indicazioni, le contro- 
indicazioni. Fa una distinzione fra quelli sui quali si può avere piena fiducia, 
quelli che sono da tentarsi in caso che i primi falliscano, è quelli su cui, a sua espe: 
rienza, non è da fare alcun affidamento. 

Parla in ultimo delle iniezioni endotracheali, del corsetto costrittivo, della 
legatura degli arti, del pneumotoraee d'urgenza. 


ERONA. — Primo capitano medico Gixo BertoLuccI: Urografia discendente. 


Presentazione di vari radiogrammi riflettenti affezioni delle vie urinarie 
ate coll’aiuto della urografia discendente (uroselectan). 

Viene confermata la frequenza di alterazioni scheletriche della colonna lombo- 
sacrale in soggetti venuti all'esame per sindromi richiamanti l'attenzione sul- 
l'apparato urinario. 
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— Tenente medico ALrREDO Di JoRIO: L'autoemoterapia in alcuni casi di ma- 
lattie della pelle. 


L'O. dopo avere accennato ‘al meccanismo d'azione dell’autoemoterapia, 
secondo le vedute attuali, presenta due casi foruncolosi, uno di ectima, uno 
di eczema e due di dermatosi allergica curati nel reparto dermoceltico dell’ospe- 
dale con questa speciale terapia. 

Fa osservare come i risultati, sempre ottimi, siano stati di una prontezza 
straordinaria nelle due forme di allergia. 


— Tenente colonnello medico Muzio Fiorini: Un caso clinico di sclerosi late- 
rale amiotrofica in un ex militare austro-ungarico. 


L'O. dopo aver descritto la sintomatologia presentata dal paziente, trat- 
teggia il quadro clinico completo della forma morbosa che cade raramente sotto 
l'osservazione del medico militare perchè propria degli individui di mezza età. 

Passa poi alla discussione diagnostica differenziale, dando cenni delle forme 
miopatiche affini e concludendo per una diagnosi netta di sclerosi laterale amio- 
trofica. 


— Maggiore medico FiLrero Grier: Ernia inguino-crurale. 


Presenta un caso recentemente operato, in cui fu riscontrato piccolo sacco 
inguinale esterno e rilasciamento della parete posteriore del canale inguinale e 
facile pervietà attraverso l’orifizio crurale, al quale fatto corrispondeva — come 
reperto clinico — un impulso crurale da far sospettare l’esistenza di un'ernia. 

Fu praticato il trattamento radicale misto alla Bassini-Durante con buon 
risultato. 


— Presentazione di altri casi clinici. 


1° Tubercolosi dell'articolazione sacro-iliaca sinistra con ascesso ossifluente. 

In un carabiniere che da circa cinque mesi soffre dolori a tipo sciatalgico, 
si è messa in evidenza una raccolta ossifluente a bisaccia nella fossa iliaca di sini- 
stra, sostenuta da processo tubercolare dell’articolazione saero-iliaca di quel lato. 

Sì illustra il caso ponendo in evidenza la sintomatologia subdola e lenta che 
può inizialmente mentire altre affezioni. ma che è caratterizzata da particolari 
segni dolorifici (esponenti le compressioni sucro-iliache), funzionali (esponent 
le deviazioni e deformazioni di compenso della colonna, e le variazioni trofiche 
muscolari) © radiologici. 

Breve cenno sul trattamento che è sempre opportuno sia prat 
ambienti sanatoriali. 

2° Due casi di ferite alle mani con mutilazioni. Tllustrazione e commenti 
sul primo trattamento delle ferite. 


sato in 


— Tenente chimico farmacista Errore MeLcuronna: I nuovi orizzonti della 


chimica. 


Passa in rapida rassegna i diversi periodi storici della chimica e accenna 
alle sintesi dell'ammoniaca e dell’acido nitrico ed all'importanza che l’azoto atmo- 
sferico ha nella vita di un popolo. 

Si ferma a considerare la struttura dell'atomo e parla della realizzazione di 
trasmutazione atomica, dando notizie sulle recenti esperienze di Cokeroft e Wal- 
ton, due giovani scienziati dell’università di Cambridge, i quali hanno realizzato 
il bombardamento del litio, con dei protoni che si procurarono strappando per 
via elettrica agli atomi di idrogeno il loro elettrone periferico e, creando delle 
tensioni elettriche enormi fino a 800.000 Volta in un laboratorio appositamente 
attrezzato a questo scopo, riuscirono ad espellere, a quanto loro è sembrato, dei 
nuclei d'elio. 

Dà quindi un rapido sguardo alla chimica organica, accenna alla intima pa- 
rentela della clorofilla con la emoglobina del sangue e si intrattiene sugli enzimi 
e fermenti dando notizie delle sintesi dei glucosidi realizzate dal Bourquelot, 
con le quali si viene a constatare che con lo stesso enzima si possono produrre 
processi analitici e sintetici. 


NOTIZIE 


L’inaugurazione dell’anno accademico alla Scuola di applicazione 
di Sanità militare 


Il mattino del 22 febbraio, a Firenze, nell’aula magna della Scuola di 
applicazione di Sanità militare ha avuto luogo l'inaugurazione dell’anno 
accademico alla presenza delle più alte Autorità militari e civili, accade- 
miche e politiche della città e di illustri personalità del ceto medico— 
farmaceutico. Sono intervenuti tutti gli ufficiali della Scuola e gli allievi 
‘ufficiali, quest'anno ammessi in numero di 587, dei quali 485 medici 
e 102 chimici farmacisti. 

Il direttore generale della Sanità militare, tenente generale medico 
Franchi, in un breve ed efficace discorso ha porto il saluto di S. E. il Sot- 
tosegretario per la guerra, generale Baistrocchi, che egli aveva l'onore di 
rappresentare alla cerimonia ed ha tratteggiato i còmpiti e le benemerenze 
dell’Istituto auspicando ad ogni migliore suo avvenire, specialmente per 
la progettata sistemazione in nuovi adatti impianti. Ha rilevato infine 
lo speciale significato dell'adesione data dal Segretario nazionale del 
Sindacato dei medici, on. prof. Eugenio Morelli, a tenere la prolusione al 
corso di lezioni, stando ciò a dimostrare nella più chiara evidenza l’unione 
compiuta totalitaria ed indissolubile delle Forze sanitarie, in pace e in 
guerra, per il presidio igienico e l’integrità fisica delle Forze Armate e per 
il rigoglio della stirpe. 

Il direttore, maggior generale medico prof. Mazzetti, ha quindi fatta la 
relazione dell’attività militare scientifica e didattica della Scuola nel corso 
precedente e, dichiarando aperto l’anno accademico, ha conferita la parola 
all’on, prof. Morelli, al quale ha rivolto un ispirato indirizzo nel presen- 
targli le balde schiere di allievi cresciuti ai santi ideali dell’Era nuova. 

L'illustre conferenziere ha trattato con affascinante eloquenza il 
tema prescelto: IZ medico nel Regime Fascista. Egli ha tessuto un ampio 
commento del memorabile discorso detto nell'anno X da S. E. il Capo del 
Governo ai medici d’Italia in Campidoglio e dall’esame di questa pode- 
rosa sintesi lapidaria della nobile e ardua missione della Sanità militare 
e civile nella società fascista, ha saputo trarre superbi effetti oratorî, 
suscitando fremiti di commozione e di entusiasmo nell’eletto e raccolto 
uditorio. 


Norme igieniche per la chiamata della Classe. 


Dal Ministero della guerra (Direzione generale di Sanità militare) è stata indiriz- 
zata ni Comandi di Corpo d'Armata e delle Isole la seguente circolare n.225 I.,in data 
26 febbraio c. a., avente per oggetto: Norme igieniche per la chiamata della Classe. 

« È fermo intendimento di questo Ministero che, in occasione della prossima 
chiamata della classe 1913, le provvidenze igieniche qui appresso indicate ed intese 
ad assicurare benessere ed efficienza fisica delle reclute, siano serupolosamente 
osservate: 

I. — Alla presentazione ai distretti: 
a) riscaldare lo spogliatoio e la sala di visita medica; 
b) distribuire ad ogni recluta il farsetto a maglia ed una coperta; 
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e) non tenere le reclute stesse ferme lungamente all'aperto; 

d) provvedere per la presenza di un ufficiale medico nelle principali sta- 
zioni di transito, per eventuali soccorsi. 

II. — Presso i corpi di assegnazione: 

a) riscaldare la sala della visita e lo spogliatoio; 

b) non allocare (sempre che possibile) le reclute in camerate sottotetto 
non soffittate; 

c) imbiancare con latte di calce le camerate, sistemare gli infissi, se in 
disordine, e lavarne i pavimenti con soluzione bollente di soda commerciale, previe 
riparazioni, se rotti; î at È. 

d) se necessario, in specie per i presidi a clima mite, disinfestare le came- 
rate stesse, a mezzo della sezione dì disinfezione; 

e) sbattere bene, ed esporre al sole per varie ore, coperte e materassi da 
distribuire alle reclute, nonchè i teli da branda; 

#) distribuire, in numero adeguato, sputacchiere nelle camerate e nei 
luoghi di ritrovo e di passaggio; 

g) impedire che il numero dei posti-branda delle camerate sia superiore 
a quello fissato in rapporto alle rispettive cubature; 

h) curare la efficienza del locale dei bagni e che lo spogliatoio sia riscal- 
dato sufficientemente; 

i) pulire a fondo le latrine, disinfettarle, imbiancarne le pareti e portare 
l’attenzione sui pozzi neri per rimediare ad eventuali deficienze igieniche; 

1) imbiancare i refettori, ove esistano, i locali di Pamiziono ed i corpi di 
guardia; lavare i loro pavimenti con soluzione calkla di soda; rendere i tavolacci 
amovibili, per agevolare le pratiche di pulizia; 

m) disinfestare i corpi di guardia e i locali di punizione, mercè l’inter- 
vento della sezione di disinfezione; 

n) provvedere a che siano ben chiusi i letamai e gli immondezzai, e che le 
immondizie vengano giornalmente rimosse; 

0) acuire la sorveglianza sulla proprietà igienica dei servizi inerenti 
all’alimentazione, specialmente a riguardo delle cucine, recipienti di confezione del 
rancio, rete di distribuzione dell’acqua potabile e magazzini viveri, i quali debbono 
avere scaffali in aumento, in relazione wi maggiori bisogni; 

p) sorvegliare pure sulla proprietà igienica dello spaccio cooperativo; 

q) dare la possibilità di eseguire con acqua calda la pulizia delle gavette; 

7) intensificare le misure igieniche anche presso la infermeria del corpo, 
la quale deve avere, come prescritto, il sottufficiale, con riguardo speciale alla 
efficienza del locale di isolamento ed a quella dei mezzi per eseguire le comuni 
disinfezioni di caserma; 

#8) curare la efficienza completa della sala anticeltica e che sia immediata 
la propaganda riferentesi alla praga delle malattie venereo-sifilitiche, metten- 
done bene in rilievo i pericoli e rendendo edotte le reclute dell’esistenza nella 
caserma della suddetta sala; 

t) graduare le istruzioni con progressione lenta, in modo da risparmiare 
affaticamenti, e, sino a quando non lo permetteranno le vicende stagion: 
impedire che la ginnastica sia fatta a torso nudo all'aperto. 

Aumentare la vigilanza su tutte le altre norme di igiene della caserma. 

I Comandi in indirizzo sono pertanto pregati di impartire tassative disposi 
zioni affinchè l’opera igienica di cui sopra, destinata a tutelare la salute dei giovani 
soldati, abbia tempestiva e completa attuazione. 


p. Il Ministro: BAIsSTROCCHI. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


ConcraTORE cav. Domenico, tenente colonnello medico, direttore ospedale militare 
Savigliano. — Collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti 
da cause di servizio, per mesi dodici, dal 24 novembre 1933-XII. 

GuarnacctA cav. Girolamo, primo capitano medico ospedale militare Milano. — 
Collocato in spettativa per infermità tacporene Di provenienti da cause 
di servizio, per mesi dodici, dall’8 novembre 1933-XII. 
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Moxastra Salvatore, primo capitano medico 5 pesante. — Trasferito ospedale 
militare Verona. 
OrraviANO Fausto, tenente medico 2 montagna. — Trasferito 27 campagna. 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 9*, 2 febbraio 1934-XII. 


CasagranpI cav. Glauco, colonnello medico direttore ospedale militare Bari. — 
Cessa dall'attuale carica ed è collocato fuori quadro perchè destinato alla 
commissione medica superiore per le pensioni di guerra, dal 1° ottobre 1933-XI. 

BuonoPaNnE Carlo, tenente colonnello medico ospedale militare Alessandria. — 
Trasferito ospedale militare Roma. 

Giorgi cav. Giorgio, maggiore medico ospedale militare Roma. — Il R. decreto 
31 dieembre 1931-X, concernente la promozione nel grado attuale, è rettifi- 
cato nel senso che l'ufficiale deve intendersi promosso al grado stesso con 
anzianità 22 aprile 1931-IX, anziché: 16 dicembre 1931-X. 

Precederà nel ruolo il pari grado Mura Salvatore. 

BasiLe cav. Antonio, maggiore medico in aspettativa per infermità temporanee 
provenienti da cause di servizio, ospedale militare Chieti. — Richiamato in 
servizio effettivo, dal 5 gennaio 1934-XII, continuando nell’attuale destina- 


zione. 

Castronovo Gaetano, primo capitano medico distretto Caltanissetta. — Trasfe- 
rito 75 fanteria. 

FraNcHINI cav. Giovanni, capitano medico, 24 fanteria. — Collocato a disposi- 


zione ministero aeronautica e fuori quadro, dal 15 ottobre 1933-XI. 

PaoLozzi Fortunato, tenente medico, legione CC. RR. Lazio (Roma). — Collo- 
cato in aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di 
servizio, per mesi dodici, dal 10 dicembre 1933-XII. 

Mariortt BrAncHI Guglielmo, tenente medico [ora capitano medico], ospedale 
militare Padova. Collocato a disposizione ministero aeronautica e fuori 
quadro, dal 16 novembre 1933-XII. 

Zoro Giuseppe, tenente medico 1 montagna. — Trasferito 4 montagna. 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 10%, 9 febbraio 1934-XII. 


FeRRARI-LELLI cav. Francesco, colonnello medico direttore sanità militare cor] 
armata Torino. — Collocato in ausiliaria, a domanda, dal 1° febbraio 1934-XII, 
col trattamento economico (L. 9000 oltre gli assegni ordinari di pensione) 
previsto dalla legge 8 gennaio 1931-IX, n. 29. 

Sarà assunto in forza dalla direzione di sanità militare corpo armata Firenze 
ed agli effetti amministrativi dal distretto Firenze. 


I sottonotati tenenti colonnelli medici sono collocati fuori quadro, dal 1° ot- 
tobre 1933-XI, perchè destinati alle commissioni mediche delle pensioni di guerra, 
per ognuno inilicate: 


SALEM cav. Alessandro, ospedale mi- Commissione medica Palermo. 
litare Palermo. 

Lucci cav. Americo, ospedale mili- Id. id. Roma. 
tare Roma. 

Circo cav. Giuseppe (allora maggiore) Id. id. Trento. 


ospedale militare Trento. 

CAFFARELLI cav. Benedetto, tenente colonnello medico ospedale militare Palermo. 

— Collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di 
servizio, per mesi sei, dal 31 dicembre 1933-XII. 


I sottonotati maggiori medici sono collocati fuori quadro, dal 1° ottobre 1933 
Anno XI, perchè destinati alle commissioni mediche delle pensioni di guerra, per 
ognuno indicate: 

TEDESCHI cav. Giacomo, ospedale mi- Commissione medica Catanzaro. 
litare Catanzaro. 
PEDRINI cav. Antonio, id. id. Brescia. Ta. id. Milano. 
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MacRoNE Amedeo, primo capitano medico, centro chimico militare, in aspettativa 
r infermità temporanee provenienti da cause di servizio. — Richiamato in 
servizio effettivo, dall’11 ginneio 1934-XIT, ed assegnato ministero guerra. 


Ai sottonotati capitani medici è conferita la qualifica di primo capitano, dal 
1° agosto 1933-X 


Vira Guido. ! Troina Francesco. 
COLAJANNI Giuseppe. CaLtenpo Michele, 
Lucca Gurasert Guglielmo. Bva Giuseppe. 
Lavrora Carlo. Vimercati Luigi. 
(hi 


È Guido. Braxco G. Battista. 
D'Errorres Giuseppe. € A_Francesco. 


Mezzetti Guido. | seppe. 
Cori Gerardo. | Taxckepi Urbano, 
NicorRa Salvatore. | Gricct Mario. 
Leccese Antonio. 

Corpa Antonio. Matarazzo Serafino. 
Faraose Antonio. Crccrmarra Ga 
BoxeLLI Aurelio. Vasta Giuseppe 
CaLvo Attilio. Lonato Gaspare. 
NoTARIANNI Vincenzo. Cart Domenico. 
Rosa Guido. BRIGANTI Antonio. 


Birawo Augusto. 
Bava Arturo. 

| Foxrana Nicolò. 

| Di Casota Giuseppe. 


LeoxarpI Domenico. 
Lipari Domenico. 


Bosnia. Asini; MacLIENTI Francesco. 
CARRARA Nicolò Adelmo. CoLomsritA Filippo. 

Coxtrino Ferdinando. d’ALessanpro Antimo. 

Lavrora Carlo, capitano medico ‘dale militare Milano. — Trasferito direzione 


sanità militare corpo armata Milano. 


I sottonotati tenenti medici sono collocati fuori quadro, dalla data per ognuno 
indicata, perchè trasferiti d'autorità nel R. corpo truppe coloniali Tripolitania: 


Givpicr Ferdinando, centro riforni- Dal 28 ottobre 1933-XL. 
mento quadrupedi Mirandola. 

BariLe Tommaso, 1 bersaglieri. Dall’8 novembre 1933-XIIT. 

Det Percio Silvio, regg. carri armati. Dall'8 novembre 1933-XIT, 


Cm Mario, tenente medico R. corpo truppe coloniali Tripolitania. — Rientra 
nei quadri, dal 3 febbraio 1934-XII, perchè cessa di appartenere al suddetto 
R. corpo ed è destinato 26 campagna. 


Ai sottonotati capitani chimici-farmacisti è conferita la qualifica di primo ca- 
pitano dal 1° agosto 1933-XT: 


Bnaccro Giovanni. De Parwa Filippo. 
Zist Giovanni. De Marco Cesare, 
GrorteLMINETTI Silvio. Rizzo Gaetano. 

Di TutLio Odorisi GaroraLo Vito. 
BracaLonI Lorenzo. CorRapI Pietro. 
PrssoLano Angelo. CaioraLo Biagio. 
AprLarpi patr. di Tropea Giulio. TREVES Aristide. 
Fasrozzi Luigi. Mrruixo Domenico. 
Masseo Saverio. FERRARIS Salvatore. 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 11°, 16 febbraio 1934-XII. 


7- Giornale di medicina militare. 
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I seguenti m vzgiori medici sono collocati fuori quadro, dal 7 ottobre 1933-XI, 
porchè trasferiti da dotta data R. corpo trappe coloniali Eritrea: 


Duariosi cav. Emilio, ospedale militare Gorizia. 
Masrrantonio cav. Vincenzo, ospedale militare Alessandria. 
ScaList Ignazio, primo capitano medico ospedale militare Bologna. — È collo- 
cato in ausiliaria, a domanda, dal 16 agosto 19: 
È assunto in forza, anche agli effetti amministrativi, dal distretto Trapani. 
DenzA Raffaele, primo capitano medico, 25 campagna. — Sospeso precauzional- 
mente dall'impiego. 
Cavatto cav. Eugenio, primo capitano medico (ora 
nistero finanze (f. q.). — Cossa di essare a dispo: 
ientrando nei quadri, dal 30 novembre 1933-X 
ture Vorona, dal 1° dicembre 1933-XII. 
Privirera Benedetto, capitano medico 1 campagna. — Trasferito Genova caval- 
loria. 


iggiore) a disposizione mi- 
ono del suddetto ministero 
II ed è destinato ospedale mi- 


L'ordin» di anzianità relativa dei s nti medici nominnti a tale grado 
con anzianità assoluta 1° luglio 1933-XL è stabilita come appresso: 


Barroxne Luigi. Luro Amodeo, 
Savino Luigi. SaLvatore Francesco. 
ALvIsi Elmo. Panrè Domenico. 
Cancer Lu Furino Raffaele. 
D’ALEssio Giovambattista. Prrrari Ernesto. 
CEBRELLI Giuseppe. PascerI Domenici 
GrimaLpi Valentino. FergIGnO Giuseppo. 
Ruocco Alessandro. | Russo Sebastiano. 
NAPOLEONE Andrea. MoLatonI Vincenzo. 
RAGNI Guido. Di Iorro Alfredo. 
Nuspeo Vincenzo. Mancini Giovanni Battista. 
ALBERGO Vito. Tauro Francesco. 
Arcari Gaetano. MoreLLI (iactano. 
Dr Marco Antonino. MoncritLo Michelo. 
Percoro Vincenzo. FepeLI Carlo. 
Matrese Francesco. Bamonte Fi 
Saparino Riccardo. BAMONTE 

MeNDICINSI Giuseppe. Sparano Vincenzo. 
Carpucci Artenisio Adolfo. GrustizieRI Armando, 
MusertINI Giuliano. ! | Losopice Cataldo. 


Reacro Michelo, tenente modico 68 fanteria. — Collocato fuori quadro dal 21 ot- 
tobre 1933-XI, porchè trasferito da detta data R. corpo truppe coloniali 
Tripolitania. 


I seguenti tenenti medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno indicato 


Terrana Salvatore, 13 fanteria. | 5 pesante. 
BamonTe Nicola, centro rifornimento | 
quadrupedi Mirandola. | 231 fanteria. 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 12%, 23 febbraio 1934-XII. 


Titoli di studio. 


Il primo capitano m>dico Grusrere RicHi ha conseguito il diploma di perfe- 
zionamento in ortopadia presso la R. Università di Firenze. 

Jon deliberazione del S:nato Accademico e del Consiglio di amministrazione 
della R. Università di Roma, al primo capitano medico prof. ARTURO SABATINI, 
assistente nell'Istituto di Antropologia, è stata concessa la iscrizione nell'Albo 
d'Onore degli assistenti universitari, per l’attività scientifica svolta nell'anno 
accademico 1932-33. l 
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Istituto “ Regina Elena ,, per lo studio e la cura dei tumori. 


Il 20 febbraio furono convocati presso l'Istituto « Regina Elena » per lo studio 
dei tumori, in Roma, i rappresentanti della stampa politica e medica, per invito 
del R. Commissario prof. Messea e del Direttore, senatore prof. Raffaele Bastia- 
nelli, che tenne nell'aula delle lezioni una conferenza piana e chiarissima sugli 
alti scopi scientifici, terapeutici e sociali di questo grandioso stabilimento, che è 
alla testa di quanti altri congeneri ne siano stati creati nel mondo per l’affannosa 
lotta contro uno dei più funesti tlagelli dell'umanità. 

L'Istituto è sorto ed ha raggiunto la sun attuale fisionomia per volontà del 
Capo del Governo ed è, insieme a tutta la legislazione sul cancro, opera Sua. 

Esso fu inaugurato il 21 aprile 1933-XI e dal primo gennaio di quest'anno è 
entrato in funzione. 

Ricopre un’area di mq. 12.000, sul viale Regina Margherita, in prossimità dei 
iù affini istituti biologici (fisiologia, patologia generale, anatomia normale e pato- 
logica) e consta di 8 fabbricati, capolavori d'ingegneria sanitaria. Dal punto 
di vista organizzativo si compone di una sezione ambulatoriale, di una sezione 
peri malati dei quali si ritenga utile il ricovero per la cura, di una sezione scientifica 
propriamente detta. Tutti gli impianti o le suppellettili tecniche sono aggiornati 
alle più progredite conoscenze con cura sapiente e meticolosa d’ogni particolare 

ed insuperabile riechezza di mezzi. 

Come serive l'in: 


poggio dei medici d'ogni parte d'Italia. 

«Scopo precipuo della sezione ambulatoriale è quello diagnostico. S'intendo 
che la diagnosi non è solo per i tumori esterni visibili, ma anche per quelli degli 
organi i, perciò gli ambulatori visitano malati di ogni specie col precipuo 
scopo di scoprire le prime manifestazioni di una malattia neoplastica. Tutti i 
mozzi diagnostici moderni sono a disposizione del personale sanitario degli ambula- 
tori al fine di perfezionare la diagnosi. Il lavoro è ripartito in modo che gl’infermi 
sono sottoposti ad una prima visita di selezione e poi a visite specialistiche a se- 
conda delle necessità, p. es. vi sono specialisti per le malattie dell'apparato gastro- 
enterico, per l'apparato urogenitale maschile e femminile, per l’oculistica, l'oto- 
rinolaringoiatria, l'odontoiatria, le malattie del sistema nervoso. 

« La Direzione si rivolge pertanto ai signori medici pregando di inviare all’Isti- 
tuto non solo i malati affetti da tumori visibili, a scopo di precisarne la diagnosi 
ed eseguire la cura, ma anche qualsiasi infermo per il quale possa sorgere sospetto 
di tumore interno. 

«Si richiama specialmente l’attenzione sui tumori dei centri nervosi che fu- 
rono fino ad ora molto negletti © per i quali la diagnosi richiede speciali indagi 
L'Istituto è in grado di poter eseguire queste e le cure relative, sia fisiche, che chi- 
rurgiche, quindi è di somma importanza che al primo sorgere di dubbi sull'esistenza 
«li un tumore centrale l'infermo sia inviato agli ambulatori dell'Istituto « Regina 
Elena ». Si raccomanda di inviare gli infermi con un na d'accompagno del 
medico al quale sarà data immancabilmente risposta dalla Direzione. Si rende 
anche noto che all'Istituto « Regina Elena » vi è un servizio speciale per le indagini 
istologiche dei tumori, quindi i medici potranno inviare pezzi anatomici o frammenti 
bioptici secondo le seguenti norme e ne sarà data risposta nel più breve tempo 

ossibile. Non si rifiuta di esaminare e studiare anche casi apparentemente in cura- 

ili, ma si pregano caldamente i medici di evitare di inviare infermi in gravi con- 
dizioni e per i quali è evidente l’inutilità di una cura efficace, onde non danneggiare 
gli infermi con inutili viaggi e gravi delusioni ». 


NORME PER LE ESCISSIONI A SCOPO DIAGNOSTICO. 


1° È necessario assolutamente, salvo circostanze speciali lo impediscano, che il pezzo 
prelevato a scopo diagnostico si approfondi a sufficienza nello spessore del tumore e possibilmente 
comprenda, anche uno dei suoi bordi. Le escissioni molto piccole creano sempre dubbi. 

2° Il pezzo prelevato sia immediatamente messo in liquido fissativo, possibilmente in uno 
di quelli inviati dall'Istituto. Ad ogni modo si consiglia ordinariamente la formalina ai 11% neutra. 

3° È bene inviare uno schizzo schematico che rappresenti il contorno del tumore è la aede 
del pezzo prelevato, affinchè | tagli siano orientat! dalla superficie alla profondità. 
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4° Si raccomanda che la zona dove avvenne l'escissione sia subito elettrocoaguiata, se pos- 
sibile, 0 almeno trattata con termocauterio. 

5° Accompaznare il frammento con la data dell’escissione, il nome, l'età del paziente e un 
cenno clinico, che si ritiene indispensati 


NORME PER L'INVIO DI TUMORI DEL SISTEMA NERVOSO. 


All'Istituto potranno inoltre esser inviati tumori del sistema nervoso centrale (prelevati sia 
durante un atto operatorio sia al tavole anatomico) che saranno esaminati con fl sussidio di tutte 
le moderne tecniche. 

A tal fine si consiglia: 

Per i pezzi prelevati durante un acto operatorio di adoperare Je se 

-1) Formalina di Policard (soluzione di formalina [formolo 4 
cloruro sodico gr. 0,5, aca. dist. 90). 
) Liquido di Mueller (bieromato di potassio gr. 2,5, solfato di sodio gr.1, acq. dist. 100). 
€) Formalina a! bromuro di ammonio (formalina nentm 14 ce., acq. dist. 100, bromuro 
di ammonio 2 er.). 
È indispensabile fissare almeno un frammento nella soluzione A, le altre solmzioni vengano 
adoperato solo se si abbia la possibilita di avere più frammenti. 

Ver il materiale anatomo-patologico consigliamo di sospendere l’intero organo in recipiente 
contenento soluzione A, di cambiare fl fissativo dopo 24 ore e di inviare il materiale dopo una set- 
timana dalla fissazione sempre immerso in formalina. La penetrazione di questa si potrà facilitare 
mel cnso (li trmori situati nella profondità dell'encefolo, a mezzo di un taglio longitudinale pra- 
ticato ul corpo callaso. 


pti soluzioni: 
del commercio, neutra 


Concorsi nella Sanità pubblica del Regno. 


Con decreto del Ministero dell'Interno del 5 gennaio 1934-XII sono indetti 
un concorso per esame a nove posti di medico provinciale aggiunto di 28 


classe: 


un concorso per esami e titoli, congiuntamente, a due posti di assistente 
medico nel laboratorio di micrografia è batteriologia della Direzione generale della 
Sanità pubblica. 

Per informazioni rivolgersi agli uffici sanitari delle Prefetture del Regno. 


ESTERE TZEZE DEDE 
I NOSTRI MORTI 


Abbiamo il dolore di partecipare la morte del tenente colonnello medico in 
8. p. #, prof. cav. Benedetto Caffarelli dei Baroni di Guzman, docente di patologia 
speciale medica dimostrativa, spentosi a Palermo il 14 febbraio, all'età di 51 anni. 

Ugli era fra i più distinti ufficiali del Corpo Sanitario militare e godeva la 
più larga stima nell'ambiente militare e civile per il suo valore professionale e per 
doti elettissime d’animo e d’ingegn 

Si era segnalato nelle opere di soccorso alle popolazioni funestate dal terre 
muto cel 28 dicembre 1908. Aveva preso parte alle campagne di Libia ottenendo 
un encomio solenne € nell'ultima guerra, sia presso reparti combattenti che in 
formazioni sanitarie campali, aveva dato prove di sereno coraggio, di generosa 
abnegnzione e di spiccate attitudini organizzative. 


Errata corrige. 


A pagina 194 del precedente fascicolo di febbraio, terznitimo rigo, aggiungere, dopo « Sinisi » 
«Costa e Bassi ». 

A pagina 196 dello stesso fascicolo, 23° rigo, invece di «ospedale militare Chieti», leggasi: 
«ospedale militare Caserta ». 
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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


LA PROFILASSI DELLA MALARIA 
E, IN PARTICOLARE, LA PROFILASSI MEDICAMENTOSA 


Lezione del prof. Donato Ottolenghi, Direttore dell'Istituto d’igiene 
della R. Università di Bologna (8 giugno 1933-XI) 


La malaria ha per il nostro Esercito non piccola importanza, anche nel 
tempo di pace, sia perchè parte delle truppe sono dislocate normalmente o 
possono avere occasione di passare in località malariche, e sia perchè vengono 
annualmente incorporati un certo numero di individui che, provenendo da 
zone malariche, possono essere infetti. Secondo le statistiche più recenti, la 
morbilità malarica nell'esercito è, per le forme primitive, un po’ superiore 
all’1°/oo della forza, e un po’ superiore al 5°°/o0 per le forme recidive. 

Le condizioni si fanno, naturalmente, assai piu gravi quando l’esercito 
deve operare in località a forte endemia, com'è avvenuto nell'ultima guerra, in 
Albania e in Macedonia, e anche in patria, allorchè condizioni speciali del 
momento hanno determinato vere riaccensioni epidemiche della malattia 
in zone occupate dalle truppe. Si calcola infatti che vi siano stati allora 200 
mila casi di malaria; parte dei quali singolarmente gravi, a cagione dei disagi 
e delle difficoltà della guerra, anche — ormai possiamo ammetterlo senza diffi- 
coltà — per la diffusione di stipiti di parassiti malarici altamente virulenti. 

La lotta contro la malaria sì presenta quasi sempre assai complessa, e 
non sarebbe certo possibile darne una visione completa nel corso di unalezione. 
Ritengo quindi più conveniente limitarmi a parlare di ciò che sembrami poter 
avere maggiore interesse per il medico militare, trascurando, naturalmente, 
tutto cio che è di nozione comune. 

Possiamo dire che la profilassi si impernia su questi tre capisaldi: 

A) Cura pronta e radicale dei malati e loro eventuale allontanamento 0 
isolamento. 

B) Difesa dei sani. 

©) Lotta contro l’anofelismo. 


A) La cura mira, non solo a interrompere le sofferenze della malattia e 
a rimettere in attività di servizio il malato, ma anche a spengere in lui l’in- 
fezione trasmissibile all’anofele. Per molto tempo quest'ultimo scopo, di tanta 
importanza, poteva essere raggiunto incompletamente con i rimedi di cui si 
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disponeva, a capo dei quali stava la chinina. Questa, infatti, se è attiva verso î 
gometociti della terzana, non lo è invece verso quelli della terzana maligna C) 
estivo-autunnale, în genere più diffusa nelle zone a endemia grave e nei paesi 
caldi. Si pensava però di giungere indirettamente allo scopo curando al più pre- 
sto î malati, con la speranza di abolire la infezione quando ancora non si erano 
formati nel sangue gli elementi sessuati del parassita. Koch cercava parimenti 
di vincere l’endemia curando altresi le forme latenti di malaria, tutt'altro che 
rare; ma i risultati furono quanto mai parziali, e spesso scoraggianti, sia per- 
chè il riconoscimento delle forme latenti, allora affidato all'esame microscopico 
degli individui sospetti, è assai difficile e malsicuro; e sia perchè — già si 
disse — il chinino agisce con molta lentezza, permettendo, di regola, numerose 
recidive, ed è poî insufficiente contro i gametociti dell’estivo-autunnale, che 
possono persistere a lungo dei malati cronici. 

Fu per questo che molti malariologi ritennero di non poter riconoscere 
alla cura della malaria alcun reale valore profilattico, e raccolsero tutte le loro 
forze per combattere l’insetto trasmettitore, cercando di sterminarlo 0 comunque 
di impedirne l’accesso all'uomo. 

Senonchè gli studi chemioterapici hanno portato, alcuni anni orsono, 
alla preparazione di un medicamento — la plasmochina — poco attivo 
per la cura della malaria, ma che — secondo l'importante osservazione 
di Roehl — ha la singolare proprietà di uccidere i gametociti della estivo- 
autunnale. 

Qualche tempo dopo Barber Komp e Newman dimostravano che anche 
piccole dosi di plasmochina rendono i gametociti non più atti all'evoluzione 
sessuale nel corpo della zanzara; e piu tardi Pinto, Jerace e Giovannola tro- 
varono che la somministrazione di 2 cgr. di plasmochina rende, 24-48 ore più 
tardi, è gametociti circolanti nel sangue non piu fertili; e tale effetto dura in 
genere fino al T° giorno. 

L'associazione della plasmochina alla chinina permetteva quindi di spe- 
rare che si sarebbe raggiunta con relativa facilità la bonifica umana, già ten- 
tata prima da Koch e poi da Golgi e Negri. 

La bonifica umana, partendo dal concetto che î cicli stagionali della ma- 
laria, interrotti dall'inverno, si riallacciano da un anno all'altro quasi uni- 
camente per opera dei malati, anche in stato di latenza, i quali funzionano da 
serbatoi del virus, si propone appunto di risanare codesti serbatoi dell’infe- 
zione, con la cura radicale dei malati stessi, fatta preferibilmente nell’inter- 
vallo fra una stagione epidemica e l’altra. È in quest'epoca infatti che l'assenza, 
0 l'estrema scarsità degli anofeli, non consente se non occasionalmente le 
reinfezioni, ed è pertanto più agevole di giungere in breve tempo alla completa 
guarigione dei malarici, la quale, altrimenti, sarebbe di continuo frustrata 
precisamente dalle reinfezioni. Se si riesce in tal modo a non offrire piu agli 
amofeli l'occasione di infettarsi, la malaria sarà spenta; ma anche se il risul- 
tato non è così perfetto, la riduzione delle sorgenti di infezione, quando rag- 
giunga un grado notevole, può diminuire di molto l'entità dell'’endemia. Sicchè 
insistendo con la bonifica umana degli anni successivi, e in pari tempo sor- 
vegliando la popolazione, onde scoprire e curare subito le eventuali recidive e 
primitive — le quali dovrebbero divenire sempre meno numerose — il risultato 
avrebbe da essere dei piu favorevoli, ove non intervengano speciali cause 
perturbatrici. 
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Con tale programma vennero eseguiti sotto la mia direzione degli espe- 
rimenti in alcune località del Ferrarese e del Ravennate, che diedero risultati 
assai incoraggianti. La bonifica umana, a parte alcuni sperimenti, del resto 
favorevoli, con la mistura Baccelli, che però richiedeva più tempo, consistette 
essenzialmente nella cura, con chinoplasmina, per due periodi di 10 giorni (1), 
separati da un riposo di 10 giorni; cura, estesa a tutti coloro che in qualche 
modo dovevano considerarsi sospetti malarici (in ispecie: ex malarici degli 
ultimi 2 o 3 anni), anche se non avevano alcun segno clinico della malattia 
e l'esame microscopico del sangue riusciva negativo. 

Lo-studio diretto di individui con reperto positivo del sangue, assogget- 
tati alla bonifica, dimostrò che effettivamente molti guarivano completamente, 
mentre solo pochi continuavano a restare infetti. Di qui la necessità di non 
abbandonare a sè la popolazione bonificata, onde intervenire subito, con la 
cura, nei casi di recidive oppure di eventuali nuove infezioni (oppure per trat- 
tare immediatamente immigrati infetti). L'esperienza di tre anni ha provato 
però che, se la bonifica umana è eseguita con la dovuta diligenza, î casi di reci- 
dive 0 di nuove infezioni provenienti da esse sono veramente eccezionali; tanto 
che, nelle località ove si sono condotti questi esperimenti, l’endemia malarica 
si è di molto attenuata anche in confronto di località vicine non soggette alla 
bonifica. È possibile che nelle zone di endemia più intensa (almeno, alcune 
prove eseguite in Sardegna lo farebbero credere) le difficoltà che si jrappon- 
gono alla bonifica umana, secondo il piano descritto sopra, siano maggiori; 
e sarà da vedersi se, con adatte modificazioni e accorgimenti, si riesca nondi- 
meno allo scopo. Del resto, non si può dimenticare che la cura radicale — 6 
non la sola terapia sintomatica — è un postulato dell’assistenza sanitaria nella 
malaria, tanto più degno di venire osservato ora che la chemioterapia, con 
l’atebrin e la plasmochina, ci ha fornito due rimedi sussidiari del chinino, 
che, a quanto risulta, rendono possibile codesta cura radicale con celerità e si- 
curezza veramente grandissime. La bonifica umana finisce quindi di essere 
solo un'applicazione speciale della cura, che, intervenendo in un momento 
particolarmente adatto, deve condurre ad un risultato apprezzabile, e talvolta 
decisivo, anche nei riguardi della profilassi. 

Frattanto sembrami che, anche nell'ambiente militare, la bonifica umana 
(nel senso preciso indicato sopra) meriti di essere presa in considerazione, sia 
per applicarla opportunamente nei soldati, e sia per sollecitarne 0 imporne 
— quando occorra — l’adozione nelle popolazioni civili, presso le quali risie- 
dano, o debbono operare le truppe. 


B) Per la difesa dei sani esistono dei mezzi meccanici onde impedire la 
puntura degli anofeli, dei mezzi chimici, assai preziosi, per l'uccisione degli 
anofeli (imagini) nei ricoveri, e infine dei medicamenti. Si deve come ognun sa, 
a Celli di aver sviluppato quest'ultimo procedimento, promuovendo altresi 
un'apposita legislazione, per la preparazione dei sali di chinino da parte dello 
Stato, per la loro distribuzione gratuita ai lavoratori în una forma di sommini- 
strazione adatta. La così detta profilassi chininica — che è veramente soprattutto 
una cura abortiva dell'infezione (finora non possediamo alcun rimedio atto a 
impedire l'infezione, rendendo immediatamente inoffensivi gli sporozoiti inocu- 


(1) Si somministravano in genere 8 cgr. di plasmochina e 90 ogr. di solfato di chinina, 
11 100° giorno, © 2 eg. di plasmochina e 60 ogr. di soltato di chinina dal 2° al 10° giorno. 
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lati dalla zanzara) — raggiunse ben presto un grandissimo sviluppo, fu adotta- 
ta da moltissimi paesi, ed ebbe anche ampia applicazione nell'ultima guerra. 
Senonchè da varie parti sorsero critiche aspre contro di essa. Fu osservato che 
la quantità di chinino a ciò necessaria, se si vuol fare la profilassi generale delle 
popolazioni abitanti le zone malariche, è così grande, da assorbire tutte le dispo- 
nibilità; e poi si sostenne pure che la profilassi col chinino non dà alcuna seria 
garanzia di efficacia. È certo che bisogna provvedere prima di tutto alla cura e 
poi alla profilassi col chinino, e che, d'altra parte, la profilassi, quando si effet- 
tui con la semplice distribuzione del chinino, senza la sicurezza che questo 
venga realmente ingerito nella dose e per il tempo stabilito, non rappresenta 
d’ordinario se non uno spreco del prezioso rimedio. Ma se la somministra- 
zione del chinino — come si potrebbe ottenere nell'esercito —è fatta a dovere, al- 
lora reca, di norma, il grande vantaggio 0 di impedire lo sviluppo della malat- 
tia oppure di rinviarlo a una data più o meno lontana. In tal senso, oltre 
moltissime osservazioni cliniche e statistiche, depongono anche le esperienze 
eseguite per la prima volta del mio Istituto su individui sottoposti alla profilas- 
si con chinino, quotidiana o bisettimanale, oppure con chinina e plasmochina, 
o anche con plasmochina sola, e poi infettati sperimentalmente di terzana 0 
di estivo-autunnale, mediante anofeli. 

Che peraltro la profilassi chininica possa talvolta fallire è indubbio, anche 
se si eleva la dose del farmaco, per es. a 60-80 cgr. di bisolfato di chinino 
al giorno. A ciò, oltre le condizioni individuali, possono contribuire, volta a 
volta, la frequenza delle infezioni, l'elevata dose infettante, l'alta virulenza 
dello stipite di parassita malarico, l'avversità del clima, la fatica ecc.; tutti 
fattori che pertanto devono essere tenuti presenti nella pratica, onde evitarne 
quanto è possibile gli effetti. 

©) Un aiuto prezioso, per la difesa delle truppe dalla malaria, si avrà 
infine nella lotta contro l’anofelismo (già opportunamente organizzata nel- 
l’esercito) evitando, da un lato, di costituire artificialmente dei focolai larvali, 
dall'altro intervenendo, nei focolai preesistenti, con tutti i mezzi della piccola 
e grande bonifica e anche distruggendo direttamente le alate.La protezione mec- 
camica può pure riuscire efficacissima, appunto per ridurre la frequenza delle 
infezioni, che, già si è detto, compromettono e la cura e la profilassi medica- 
mentosa. 


Non è piccolo vanto per l’Italia di aver saputo trarre dalla stessa gravità 
dell’endemia, che tanto l’affiggeva un tempo, la forza e la saggezza per fronteg- 
giarla, da prima, e infine per dominarla sempre più, dando al mondo l'esempio 
di una organizzazione e di una legislazione cvunque ammirate e imitate. In 
questa opera tenace e fervida di redenzione sanitaria e sociale, il nostro Esercito, 
com'è stato per il passato, così sarà ancora sempre all'avanguardia, per sè e per 
le fortune della Patria. 


(AUTORIASSUNTO). 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


LEISHMANIOSI VISCERALE 


Conferenza dsl prof. Sebastiano Cannata, Direttore della Clinica pediatrica 
della R. Università di Palermo (7 marzo 1934-XII) 


La leishmaniosi viscerale è una malattia infettiva, endemica, a decorso 
piuttosto cronico, caratterizzata da febbre irregolare, anemia, epatomegalia 
modica e splenomegalia di alto grado. È dovuta ad un protozoo, leishmania 
donovani, che viene inoculato all'uomo da un phlebotomus. 

Esistono altre forme di leishmaniosi: quella cutanea dovuta alla L. Tro- 
pica e quella delle mucose dovuta alla L. Brasiliensis. 

La malattia è conosciuta in India con la denominazione di Kala-azar, 
(febbre nera) sin dal 1870. Fu bene studiata nel 1903 da Leishmann e Dono- 
vani i quali scopersero il parassita. 

In Italia la priorità della descrizione spetta a Tommaso Cigliano, me- 
dico di Forio d'Ischia, il quale nel 1876 in una sua pubblicazione ne descrisse 
minutamente 40 casi; in seguito nel 1880 anche Cardarelli descrisse la ma- 
lattia di cui sospettò la natura infettiva. 

Nel 1905 il Pianese scoperse nella milza e nel fegato di bambini morti 
per tale affezione un parassita che identificò con quello scoperto da Leishmann 
nel Kala-azar delle Indie. 

La malattia è diffusa in Europa e specialmente nel bacino del Mediter- 
raneo. Delle regioni europee l'Italia è quella più fortemente colpita dalla 
malattia nella sua parte meridionale (Campania, Calabria e Sicilia). 

L'agente patogeno è un protozoo della famiglia dei tripanosomidi. Ha 
Jorma ovolare o rotonda, misura 2-5 n nel suo diametro più lungo e 1-3 
‘in quello più corto. In esso si notano il nucleo ed il blefaroblasto. 

Viene coltivato in un terreno speciale (Novy-Néal-Nicolle) alla tempe- 
ratura optimum di 22°. In coltura il parassita assume forma flagellata. 

L’insetto che trasmette la malattia all'uomo, il Phlebotomus perniciosus, 
è stato recentissimamente scoperto a Catania da Adler e Theodor. 

Il cane è reoettivo alla malattia e può essere fonte di contagio per l'uomo. 

Le alterazioni anatomo-patologiche più importanti sono a carico del 
midollo osseo, milza, fegato e gangli linfatici e sono costituite da accumuli 
di parassiti negli endoteli dei capillari, nello stroma reticolare degli organi 
suddetti e nelle cellule della polpa splenica. 

I sintomi principali sono: febbre, splenomegalia, anemia. 

La caratteristica principale della febbre è la grande irregolarità con la 
quale si suole manifestare; può infatti assumere il tipo continuo-remittente 0 
intermittente. 

Le intermittenze sono irregolari, si possono infatti avere nello stesso 
giorno parecchi accessi febbrili (2-4) di breve durata, i periodi febbrili pos- 
sono essere interrotti da periodi più o meno lunghi di apiressia. 

La milza si presenta ingrandita sin dai primi giorni di malattia e su- 

«bisce durante il decorso un progressivo aumento di volume che può farle 
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assumere proporzioni notevoli; l'organo può infatti dopo un lungo decorso 
morboso occupare i due quadranti di sinistra dell'addome ed invadere anche 
quelli di destra. La sua consistenza è duro-elastica. 

L’anemia si stabilisce gradatamente e raggiunge gradi spiccati nei casi 
protratti. Il reperto del sangue periferico è quello di una anemia aplastica. 

La durata della malattia è in genere da tre mesi ad un anno, qualche 
volta può essere maggiore (tre anni) o minore (uno e due mesi). 

Per la diagnosi differenziale debbono essere prese in considerazione la 
malaria cronica e l'infezione melitense. 

La diagnosi clinica di probabilità deve essere in ogni caso confermata 
dal reperto del parassita nel midollo osseo 0 nella milza. 

La prognosi, prima della scoperta della terapia specifica, era molto 
grave: solo il 3-5 %, dei casi guarivano spontaneamente. 

Ora nella grande maggioranza dei casi è favorevole, sempre che sì inter- 
venga tempestivamente con la cura; infatti si ottiene la guarigione nel 90 % 
dei casi. 

L'esito infausto è di solito dovuto a malattie intercorrenti. 

La profilassi deve mirare ad eliminare le fonti di contagio (uccidere i 
cani infetti, curare il più presto possibile bambini ammalati) ed a distruggere 
con mezzi idonei l’insetto trasmettitore. 

Cura. — Il rimedio specifico è l’antimonio che deve essere iniettato per 
via endovenosa sotto forma di tartrato di potassio e antimonio. Tale cura 
adottata prima da Vianna nella leishmaniosi delle mucose, fu in seguito 
largamente sperimentata con ottimi risultati da Di Cristina e Caronia nella 
leishmaniosi infantile e da Castellani nel Kala-azar indiano. 

Il sale di antimonio deve essere iniettato per via endovenosa in solu- 
zione all’1 %. Si praticano due iniezioni la settimana, la dose iniziale è di 
1-1 00.; si aumenterà quindi gradatamente sino alla dose massima che cia- 
scun bambino potrà tollerare. Tale dose, la quale varia da caso a caso, è 
di solito di 6-8 cgr.; i segni di intolleranza sono costituiti da tosse insistente 
e vomito che si manifestano subito dopo l'iniezione. In presenza di tali sin- 
tomi è necessario diminuire un po’ la dose massima raggiunta potendosi verifi- 
care la morte per gravi fenomeni bulbari se la soglia di tolleranza individuale 
viene superata anche di poco. 

Prima delle iniezioni bisogna sempre praticare l'esame delle urine po- 
tendo l’antimonio causare lesioni renali. 

Sono necessarie in media 15-20 iniezioni. 

Invece del tartrato di potassio ed antimonio lO. ha usato da un decennio 
il trartrato di sodio ed antimonio il quale presenta notevoli vantaggi di fronte 
al primo per una maggiore tolleranza. Tale sale si è anche dimostrato effi- 
cace in casi che avevano resistito al tartrato di potassio e antimonio. 

Con tale cura ha ottenuto la guarigione nel 90 % dei casì. 

Esistono in commercio preparati di antimonio per via intramuscolare 
(Stimbenil, Neostibosan, Ureastibamina, Stibional) ai quali si deve ricorrere 
solo quando la terapia per via endovenosa offra difficoltà insormontabili. 

Le probabilità di buon esito sono tanto maggiori quanto più precoce è 
l'intervento ‘terapeutico. 

Durante la cura è necessario curare l'igiene e l'alimentazione degli infermi. 


OSPEDALE MILITARE DI MESSINA 


LE BRUCELLOSI 


Conferenza del prof. Guido Izar, Direttore della Clinica medica 
della R. Università di Messina (7 marzo 1934-XII) 


Premessa una breve sintetica storia retrospettiva delle conoscenze antiche 
sulle malattie da brucelle, l’O. entra nel vivo della questione dimostrando 
come nessun carattere morfologico, culturale, biologico, sierologico possa dif- 
Jerenziare fra loro con precisione le tre diverse specie di brucella, un tempo 
ritenute ben diverse fra loro; sì che si può accettare senz'altro il concetto oggi 
dominante di «varietà dello stesso ceppo differenziatesi per adattamento în 
differenti animali recettivi ». Profondo cultore dell'argomento sin dai primi 
anni della sua venuta in Sicilia (1910), l’O. illustra ampiamente e le defi- 
cienze dei comuni mezzi diagnostici differenziali via via tentati dai diversi 
autori, di cui il solo metodo di Udleson può ancora fornire qualche dato 
probatorio, e le modificazioni morfologiche, biologiche e sierologiche che mo- 
deste modalità tecniche possono determinare nei vari ceppi di brucella, modi- 
ficazioni che erratamente interpretate, hanno servito a creare il gruppo dei 
paramelitensi e dei paraabortus, oggi meglio chiamate varietà ruvida degli 
stipiti omonimi. Queste stesse difficoltà impongono ancora, dice V'O., un certo 
riserbo nel giudizio clinico e sierologico e batteriologico, nè permettono di 
escludere che anche fra noi si abbiano ad osservare casi di infezione di bru- 
cella bovis (bacillo di Bang) come non può escludersi che le epidemie della 
Toscana e del Piemonte, e forse anche dei paesi più nordici, possono essere 
date, oltre che dalla brucella bovis, anche dalla brucella hominis (micrococco 
di Bruce), più propria alle regioni dove si allevano in gran numero gli ovini. 

Lo stesso ordine di ragioni che non permettono di differenziare i tre sti- 
piti fondamentali (bovis, hominis, suis) dal punto di vista sierologico e 
batteriologico, ripetendosi colla similiarità del quadro clinico e anatomo- 
patologico, fanno sì che la clinica e l'anatomia patologica delle tre infezioni 
si possano compendiare in una sola: delle lesioni generiche legate al quadro 
di setticemia più proprio a questa infezione, dove solo eccezionalmente 0 come 
fatto secondario si insediano note di sofferenza di un determinato organo 
per lo più poco importante, mostrando questi germi un rispetto curioso per gli 
organi essenziali alla vita (cuore, polmoni, reni); dei sintomi pure generici 
sempre in rapporto alla invasione generalizzata (artralgie delle piccole arti- 
colazioni, splenomegalia, epatomegalia, febbre) che dalla individuale recettività 
o resistenza del soggetto traggono la speciale figura, dando volta a volta le 
forme gravi pseudotifiche o le forme artralgiche, 0 le forme sudorali o le forme 
nevralgiche, 0 le forme pseudomalariche 0 le febbricole di lieve entità, ma di 
lunghissima durata. Anche per le brucellosi, come per molte altre malattie, 
dice V’O., piuttosto che il genio epidemico o la virulenza del ceppo, la gravità 
della infezione trae origine dalla quantità dei germi e dalla resistenza del 
soggetto ospite, fatto che spiega ancora come la brucellosi da brucella hominis 
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sia relativamente poco diffusa anche in certe città della Sicilia, dove ben il 
12% delle capre sono infette. 

IMustrati i vari quadri clinici portando un largo contributo di osserva- 
zioni personali, VO. passa a discutere il problema diagnostico dal punto di 
vista clinico e dal punto di vista sierologico, dimostrando come una attenta 
disamina del quadro sintomatologico possa nel maggior numero dei casi por- 
tare alla diagnosi esatta, mentre una imperfetta tecnica sierologica per l’uso 
di ceppi agglutinabili aspecificamente, possa indurre a conclusioni errate, 
così come ha indotto in passato alle note affermazioni sulla aspecificità della 
prova di Wright nella tubercolosi, forme settiche, ecc. 

La prova sierodiagnostica, afferma V’O., condotta con tecnica precisa 
nei riguardi dei ceppi bacterici, mentre dà assoluta garanzia di specificità 
di gruppo, non permette invece di differenziare fra loro le infezioni date dalle 
tre diverse brucelle. 

Accennato brevemente alla prognosi, sempre subordinata al regime die- 
tetico ed alla terapia, ma generalmente favorevole per la brucellosi in sè stante, 
VO. tratteggia brevemente il problema della profilassi, varia per i tre stipiti 
fondamentali in rapporto all'animale vettore; tenute in giusta considerazione 
le modalità con cui il germe infettante può arrivare all’uomo, certamente meno 
frequenti e meno facili per la brucella suis e ancora per la brucella bovis, 
che non per la brucella hominis, che nel consumo di latte non bollito e di 
latticini, nell’inquinamento di verdure e ortaggi, ma anche nella frequenza 
noll'abitato della capra trova larghe ragioni di contagio. 

Esposte le difficoltà di una sana lotta contro le fonti di infezione (capre) 
sul tipo di quella che ha risanato l'isola di Malta, lO. passa a parlare del 
problema terapeutico, soffermandosi specialmente ad illustrare tutti î danni 
di una dietetica errata sia nei riguardi della risposta difensiva dell'organismo 
contro l'infezione da brucella, sia, e più particolarmente, nei riguardi del 
rifiorire di un focolaio obsoleto di tubercolosi: dietetica che deve in ogni caso 
essere sufficiente e superiore alla normale in rapporto al maggior consumo, 
determinato dalla febbre; dietetica che non ha limitazioni, dato che la brucella 
non determina alcuna lesione a carico del tubo gastroenterico. Esposti bre- 
vemente i principî della terapia antica e illustrati nell'intimo meccanismo 
i beneficî di una cura climatica, di cui precisa le modalità, discussi i rari 
casi, nei quali la sieroterapia ha sembrato recare beneficio, e sconsigliato 
l’uso degli arsenobenzoli testè proposti dalla scuola francese per i pericoli 
inerenti alle particolari condizioni del fegato, lO. passa a trattare della vacci- 
noterapia sottocutanea, utile nei soli casi di malattia protratta, quando le 
forze di resistenza dell’ospite e le forze offensive dell'infezione siano in istato 
di equilibrio, e della vaccinoterapia endovenosa, che, traendo i suoi benefici 
effetti esclusivamente dall’accoppiamento di una terapia di choc ad una pireto- 
terapia, può con maggiore probabilità di successo e con minor pericolo venire 
oggi sostituita dalla Piretamina Centanni, introdotta per via endovenosa. 
Sebbene i risultati di questa nuova terapia, anche talvolta abbinata ad inie- 
zioni di tripaflavina, siano in un buon numero di casi favorevoli, conchiude 
lO., mancando ad essa la qualifica di terapia specifica, non si può, nè si 
deve promettere all’ammalato una guarigione sicura, ma solo prospettare un 
mezzo terapeutico, che può con ogni probabilità riuscire efficare. 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 
ra 


SIFILIDE DEL SISTEMA NERVOSO 


Conferenza del prof. Rosolino Colella, Direttore della Clinica per lo malattie 
nervose © mentali della R. Università di Palermo (13 maggio 1933-XI) 


(Continuazione e fine) 


LE REAZIONI BIOLOGICHE DELLA SIFILIDE NERVOSA. 


Con la reazione di Bordet-Wassermann (R. B-W.) noi abbiamo acqui- 
stato la certezza che è la sifilide che interviene sull’etiologia della tabe dorsale e 
della paralisi progressiva. Ma sopra tutto grande importanza diagnostica ha 
l'esame del liquido cefalo-rachidiano (liquor), che si ottiene dallo spazio suba- 
racnoideo con la puntura lombare preconizzata da Quincke nel 1890; vera 
biopsia che ci può rendere conto dello stato del sistema nervoso centrale. 
A traverso tutta una serie di ‘analisi sierologiche, è agevole trovare dei segni 
che indicano, durante il periodo di latenza della sifilide, la persistenza del 
parassita nell'organismo. Ma, ciò che è più grave, si è che dopo che il paras- 
sita, localizzato nel sistema nervoso, ha cominciato già la sua opera nefasta, 
segue un periodo durante il quale i segni clinici sono ancora assenti 0 poco pro- 
nunciati, costituendo il periodo preclinico della sifilide nervosa (Ravaut). 

Fra le punture rachidee alte la puntura sotto-occipitale costituisce un 
completamento della puntura lombare, ed essa soltanto trova utili applicazioni 
in clinica, con lo scopo di fare conoscere lo stato del liquido cefalo-rachidiano 
e di portare gli agenti terapeutici nelle regioni superiori del nevrasse. 

Vi sono poi le punture craniche, che d’ordinario hanno scopo terapeutico 
più che diagnostico, sia per sottrarre il liquor, sia per introdurre sostanze medi- 
camentose 0 sieri. Numerose spirochete, del resto, si riesce a mettere in evi- 
denza anche nella polpa cerebrale estratta dai viventi mediante la puntura 
di Neisser-Pollack. 

Il liquor, prodotto dalla secrezione dei plessi coroidei, si trova nella quasi 
sua totalità negli spazii subaracnoidei encefalici e spinali e nelle cavità 
interne dei centri nervosi (ventricoli e canale ependimale). Il liquor normale, 
di quantità intorno ai 130 centimetri cubi è limpido come acqua di roccia, 
ha una reazione leggermente alcalina ed un peso specifico di 1005-1010; 
contiene il 0,10 per mille di albumina, poco più di gr. 7 di cloruro di sodio, 
gr. 0,50 di glucosio e gr. 0,20 di altre sostanze chimiche per litro. In presenza 
di elementi patologici può acquistare un aspetto torbido. 

a) L'analisi del liquido cefalo-rachidiano (1) concerne innanzi 
tutto la misura della tensione che può essere facilmente presa col manometro 


(1) Vedi Bahonuelx, Radovici, Riser, Brugsch, Nonne, Targowla-Lamache, ecc. 
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aneroide di Claude. Nella neurosifilide essa non presenta un grande interesse 
e non è in generale elevata. Nei rari casi di neoformazioni sifilitiche (gomme 
isolate, espressione classica della sifilide terziaria) si ha ipertensione intra- 
cranica, e la diagnosi differenziale con i tumori del nevrasse presenta grandi 
difficoltà; in tali casi sono le altre alterazioni del liquido e la facoltà di regre- 
dire sotto l’azione della cura specifica che possono venire in nostro aiuto. 

Le modificazioni più frequenti e più caratteristiche nel corso della sifilide 
nervosa sono: l’invasione di elementi figurati (pleocitosi) e l'aumento della 
quantità d’albumina (iperalbuminosi) nel liquido cefalo-rachidiano. 

b) Normalmente non esistono linfociti 0 se ne trova meno di uno per 
millimetro cubo; quando sono in maggiore numero indicano già uno stato pato- 
logico del sistema nervoso. Per la ricerca dei linfociti si adopera l'apparecchio 
di Nageotte o Fuchs—Rosenthal. Nella tabe dorsale e nella paralisi generale 
progressiva essi sono în numero di 10-30-40 e più per millimetro cubo. È 
evidente che si riscontra la linfocitosi più abbondante nella meningite acuta 
sifilitica. In certi casi oltre ai linfociti si possono riscontrare, nel liquor di 
soggetti con neurosifilide, polinucleari, cellule plasmatiche, fibroblasti, macro- 
fagi, elementi fagocitarii, ecc., la cui presenza è stata segnalata sopra tutto 
nella paralisi progressiva. In generale in tutti i casi di metasifilide in evo- 
luzione e nella sifilide diffusa del nevrasse la linfocitosi non manca, essendo 
il suggello della lesione sifilitica del sistema nervoso. Nella maggioranza delle 
statistiche la linfocitosi è presente nel 95-100 per cento dei casi. 

e) Albumina totale. — Viene ricercata con varii metodi. Allo stato 
normale il liquor ne contiene una quantità infima, in tutto presso a poco 
0,20 per mille; nella paralisi progressiva essa raggiunge gr. 0,70-0,80-1,50 
per mille ed è associata quasi sempre alla linfocitosi. L'iperalbuminosi può 
anche riscontrarsi in altre affezioni nervose. 

d) Prove delle globuline. — L’albumina totale è data da serina più 
globuline, Za presenza della prima prevale nelle meningiti acute, quella 
delle seconde invece — che sono assenti nel liquor normale — prevale în 
alcune affezioni del sistema nervoso centrale (meningiti croniche specialmente 
sifilitiche). 

Guillain e Parant sono stati tra i primi che hanno provato di utilizzare, 
per la diagnosi rapida dell’iperalbuminosi rachidiana, le proprietà che pos- 
siedono le globuline di precipitare a freddo, quando esse vengono a contatto 
con una soluzione satura di solfato di magnesio. Oggi in tutti î laboratorii la 
reazione comune delle globuline si fa precipitando una soluzione soprasa- 
tura a caldo di solfato di ammonio. Ecco le speciali reazioni che dimostrano la 
presenza delle globuline: 

1° — Reazione di Nonne-Apelt. — Si esegue mescolando in una 
provetta cme. 1-2 di liquor con una quantità eguale di solfato di ammonio 
neutro. La reazione è negativa quando il miscuglio è rimasto chiaro, essa è 
positiva quando si produce un intorbidamento. Una reazione negativa esclude 
un’affezione delle meningi di origine sifilitica. 

2° — Reazione di Pandy. —In un vetro d'orologio contenente una 
soluzione al 10% di acido fenico si lascia cadere lentamente il liquor facendo 
attenzione, dopo tre minuti, alla comparsa o meno di un leggero intorbida- 
mento. La sua negatività esclude la esistenza di affezioni organiche del 
sistema nervoso. Questa reazione è più sensibile della prima fase di Nonne- 
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Apelt, e rende superflui gli altri metodi di indagine quando sia stata eseguita 
in precedenza. 

3° — Noguchi ha immaginato anche una reazione per mettere in evi- 
denza le globuline. Egli mescola ce. 0,2 di liquor a ce. 1 di una soluzione 
acquosa al 10% di acido butirrico; riscalda alcuni istanti fino all’ebollizione, 
ritira dalla fiamma, poi aggiunge rapidamente cc. 0,2 di soda normale e fa 
bollire di nuovo alcuni secondi. In casi patologici si forma un precipitato 
fioccoso 0 granuloso dovuto a eccesso più o meno abbondante di albumine. 

e) Reazioni colloidali del liquido cerebro-rachidiano : 

1° — Reazione coll’oro, secondo ©. Lange (1). — La reazione è 
fondata sul fatto che l'oro colloidale, in presenza di albumina alterata dal 
processo flogistico, precipita in fiocchi. 

Ad una serie di provette contenenti la soluzione dell’oro colloidale si ag- 
giungono diluizioni decrescenti del liquor; la lettura va fatta dopo 24 ore; 
la scala delle reazioni cromatiche, riportata in curva, permette di trarre delle 
illazioni molto importanti sulla natura dell’affezione sifilitica del sistema 
nervoso. 

La reazione di Lange è sempre positiva quando lo sono anche le altre 
reazioni della sifilide; qualche volta essa sola è positiva, anche quando la 
R. W. è negativa (Lange). 

La reazione del bleu di Berlino (Kirchberg) è una reazione colloidale suc- 
cedanea della reazione di Lange. 

20 — Reazione del mastice, secondo Jacobsthal e Kafka (2). — È 
fondata sugli stessi principii della precedente; soltanto invece dell'oro viene 
usato del mastice in sospensione colloidale. Come l’oro così anche il mastice 
(gomma) è precipitato nel liquido cefalo-rachidiano contenente albumine. 

Per la tecnica di queste varie prove rimandiamo ai Trattati speciali. 

Le diverse affezioni luetiche del sistema nervoso centrale mostrano curve 
di registrazione caratteristiche: La difficoltà di preparare bene la soluzione 
colloidale dell’oro e l'apprezzamento del colore rendono la prova col mastice 
più importante di quella dell'oro. 

3° — Reazione al benzoino colloidale, secondo Guillain, Laroche e 
Lechelle (1920). — Sembra essere più costante e più fedele della stessa rea- 
zione di Bordet-W assermann. Per questa reazione il liquor non deve contenere 
alcuna traccia di sangue. 

Anche in questa reazione si pongono a contatto di una sospensione 
omogenea di resina di benzoino (in acqua a 35°) quantità scalari di liquor in 
16 tubi. Un liquido cefalo-rachidiano normale dà sovente una reazione di 
precipitazione nei tubi 6, 7, 8, ma non ne dà mai nei cinque primi tubi, 
che costituiscono la « zona sifilitica della reazione ». 

Nella sifilide Guillain chiama: reazione positiva la reazione con precipi- 
tazione totale nei primi cinque tubi; reazione sub-positiva la reazione con 
precipitazione parziale in alcuni di questi cinque tubi, completa 0 non, in uno 
0 due tubi; reazione negativa la reazione con mancanza assoluta di precipi- 
tazione nei cinque primi tubi. “ 

La prova al benzoino sarebbe soltanto una reazione della sifilide del sì- 
stema nervoso in evoluzione, e non di una forma speciale di questa sifilide; ess 


(1) Berliner Klin. Wocb, 1912, 19. 
(2) Berliner Klin: Wock io 
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va quasi sempre di accordo con i risultati della reazione di Bordet-W assermann. 
Essa è positiva anche nella sclerosi a placche, ma negativa nella encefalite 
letargica. 

Per Guillain, la reazione del benzoino colloidale e la reazione di B. W. 
sono state simultaneamente positive nell'83% dei casi di sifilide nervosa 
(paralisi progressiva, tabe, sifilide arteriosa 0 meningea). Nell'11% dei casi 
la reazione di B.-W. era positiva e la reazione del benzoino negativa, 
nel 6% la reazione di B—W. era negativa e la reazione del benzoino posi- 
tiva. Le due reazioni adunque si completano, e la loro ricerca concomitante 
nella sifilide eventuale del nevrasse sembra che si imponga. 

}) Reazione di Bordet-Wassermann. — La conferma della diagnosi, 
nella sifilide nervosa, si ottiene per mezzo della reazione di Bordet-Wasser- 
mann, praticata col siero di sangue o col liquido cefalo-rachidiano dello 
infermo, e basata sul principio della deviazione del complemento, secondo 
abbiamo ricordato nelle precedenti pagine. 

Per ciò che riguarda la reazione di Bordet-Wassermann nel sangue, 
per la diagnosi della sifilide nervosa, è necessario indicare le norme seguenti, 
basate sopra numerose statistiche pubblicate negli ultimi 20 anni: 

« La reazione B.-W. positiva, indica solamente che il soggetto esaminato 
possiede nel suo organismo il virus sifilitico, e non già che i disturbi nervosi 
che egli presenta sono di natura sifilitica ». 

« La reazione B-W. negativa non esclude la sifilide, la rende però molto 
improbabile, qualora non siano precedute cure energiche di mercurio, le quali 
possono far sparire la reazione. Noi sappiamo che più del 30% dei sifilitici 
accertati, presentano una reazione B-W. negativa ». 

Nella diagnosi della neuro-sifilide, la reazione di B.-W. positiva nel 
sangue può indurci in errore, facendoci credere una paralisi progressiva al 
suo inizio, là dove non vi sono che disturbi nervosi senza importanza in un 
vecchio sifilitico. Lo stesso va detto per certe affezioni dei nervi periferici, in 
vecchi sifilitici, in rapporto alla tabe, ece. Da ciò deriva che l'analisi del 
sangue deve essere sempre completata da quella del liquido cefalo-rachidiano; 
quest'ultima può solo confermare o infirmare la diagnosi. Wassermann e 
Plaut hanno mostrato che il liquido cefalo-rachidiano può servire esso stesso 
per l'esecuzione della reazione di fissazione del complemento, e le ricerche di 
controllo, fatte da numerosi autori, hanno dimostrato di poi che la reazione di 
Bordet-Wassermann positiva nel liquor costituisce una indicazione preziosa 
per la diagnosi delle affezioni sifilitiche del sistema nervoso (Neuro-sifilide). 

Secondo Hagenau l’assenza della reazione di B.-W. nel liquor, elimina 
la diagnosi di paralisi progressiva. 

Non esiste parallelismo tra la reazione B-W. del sangue e la reazione 
BW. del liquido cefalo-rachidiano. È importante il fatto che la reazione di 
B.-W. può essere negativa nel sangue e positiva nel liquido cefalo-rachi- 
diano. Quindi, specialmente nel sospetto di sifilide del sistema nervoso, va 
esaminato il liquido c.r. È inoltre importante il fatto che l'infezione del liquor 
può già esistere nel I-II stadio, così che la cura si deve possibilmente conti- 
nuare fino alla sua scomparsa. Anche în questo caso dunque controllo 
del liquor. 

Per eseguire la reazione di 
liquor non inattivato. « La positi 


.—W. occorrono in media eme. 0,5-0,6 di 
ità implica la esistenza di una sifilide ner- 
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vosa (Sicard e Roger), e si accompagna con segni neurologici e psichiatrici ». 
Di queste due proposizioni, la seconda è ancora discussa; la prima è quasi 
universalmente ammessa. Questa reazione del liquor offre tanto più interesse 
perchè i risultati da essa forniti non variano con le tecniche, e con uno stesso 
campione di liquor affidato a laboratorii differenti specializzati, cioè bene 
attrezzati e bene organizzati, il risultato sarà sempre identico; mentre che la 
reazione, ricercata nel sangue, dà spesso risultati contraddittorii. 

La negatività della reazione B.-W. non vale ad escludere la esistenza di 
lesioni specifiche iniziali dei centri nervosi. È sempre positiva nel corso della 
paralisi progressiva e irriducibile anche dopo le più energiche cure specifiche; 
nella tabe dorsale può anche essere negativa o debolmente positiva. 

Abbiamo ritenuto utile esporre in modo molto sintetico le reazioni di cui 
noi cì serviamo — basate sopra alterazioni fisiche, chimiche e biologiche del 
liquido cefalo-rachidiano e del siero di sangue — per determinare la diagnosi 
di sifilide nervosa. La verità però è che le ricerche di laboratorio non bastano, 
e che l’esame clinico deve essere sempre associato alle analisi, sia prima di 
queste per indicare le reazioni biologiche necessarie, sia dopo per paragonare 
il risultato delle analisi con î segni clinici osservati. 

Parmi superfluo di insistere su questo punto. Basti solo ricordare che è 
problema di grande importanza sapere se l'esame del liquido cefalo—rachi- 
diano può costituire un criterio terapeutico. È noto che l'integrità del liquido 
cefalo-rachidiano non prova la inesistenza di una lesione del nevrasse, allo 
stesso modo che la scomparsa dell'alterazione del liquor non garentisce la guari- 
gione assoluta della sifilide nervosa. Clinica e Laboratorio costituiscono un 
unico organismo, che non può essere diviso senza perdere l'essere proprio. 


DIAGNOSI, PATOGENESI E PROFILASSI 
DELLA SIFILIDE NERVOSA. 


In clinica la diagnosi di sifilide nervosa (S. N.) si stabilisce in maniera 
sicura dopo l'apparizione di un sintomo di un valore indiscutibile. Perciò per 
metterlo in evidenza il più precocemente possibile è necessario ricercare 
dei segni e dei metodi di investigazione sempre più delicati. La semiologia 
clinica, malgrado la finezza deî suoi metodi di indagine, în questi ultimi 
anni non ha aggiunto alcun segno nuovo per la diagnosi precoce della 
sifilide nervosa. 

Come abbiamo ricordato nelle precedenti pagine, negli ultimi 30 anni 
tre grandî metodi di investigazione biologica sono nati, i quali hanno dato 
una orientazione del tutto nuova alla diagnosi della sifilide e particolar- 
mente a quella della sifilide nervosa: a) la scoperta della cito-diagnosi del 
liquido cefalo-rachidiano (c. r.) (1900); b) la scoperta della spirocheta pallida 
di Schaudin e Hoffmann (1905); c) l'introduzione del metodo di diagnosi 
sierologica di Bordet-Wassermann (1906); la quale fu l’esca per la scoperta 
di altri metodi sierologici innanzi menzionati (1907-1920). 

. Ravaut nella sua recente Relazione (1932) ha ricordato che l’esame del 
liquor non solo rivela la esistenza di processi sifilitici cronici del sistema ner- 
voso, come la tabe dorsale e la paralisi progressiva, ma pone anche il medico 
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in grado di potere precocemente stabilire i primissimi inizi di queste mani- 
festazioni, anche quando i segni clinici sono del tutto assenti. Egli quindi ha 
insistito di ricorrere sistematicamente alla puntura lombare e consiglia come 
epoca più propizia la fine del terzo anno. Ravaut perviene alle seguenti 
conclusioni principali: 

La diagnosi precoce della sifilide nervosa può essere fatta o mediante la 
clinica, fino dall’apparizione del primo segno, o mediante la biologia, stu- 
diando le reazioni del liquido cefalo-rachidiano, nel quale vanno a riflettersi, 
fino dalla loro apparizione, il più sovente, quasi tutte le lesioni del sistema 
nervoso. 

Paragonando la precocità di apparizione di questi due ordini di sintomi, 
risulta che nella più parte dei casi î segni biologici precedono i segni clinici, 
La diagnosi precoce della S. N. deve dunque essere fatta fin dal suo periodo 
biologico; e a tale scopo il liquido c. r. sarà analizzato sistematicamente. 

Lo studio patogenetico della S. N. dimostra che l’infezione del sistema 
nervoso avviene sopra tutto nei primi stadii della malattia, e le lesioni iniziali 
possono interessare sia isolatamente il sistema meningo—vascolare, sia simul- 
taneamente le meningi e il parenchima. Tre grandi fattori sembrano dirigere 
l'evoluzione della S. N.: il virus, il terreno, ma sopra tutto la cura iniziale. 

Lo studio del liquido cefalo-rachidiano ha permesso di scoprire accanto 
alla sifilide nervosa clinica, un’altra forma della S. N. latente, inapparente, 
muta, finora non conosciuta. La quale, dopo una fase di latenza più 0 meno 
lunga, può o scomparire senza lasciare traccia, anche nelle sue forme a rea- 
zioni intense (forma biologica latente); 0 continuare a evolversi fino all’appari- 
zione di un segno clinico, e preparare il letto alla S. N. clinica (forma precli- 
nica latente). 

Wagner von Jauregg così esprimeva il proprio convincimento sopra 
questo argomento nel 1929: « Ma come io sono convinto che contro la paralisi 
progressiva — come contro tutte le altre malattie — la profilassi sarà più 
efficace della cura, così ritengo necessario che i medici che praticano il tratta- 
mento nei primi stadii della sifilide raccomandino espressamente ai loro 
ammalati la necessità di fare la puntura lombare negli stadii latenti della si- 
filide, per constatare se essi sono minacciati dalla paralisi progressiva e dalla 
tabe, oppur no; e che in caso di pericolo essi devono fare un trattamento profilat- 
tico prima che la disgrazia non sia avvenuta. Quando questa consuetudine 
sarà diffusa presso i sifilitici, noi saremo meno sovente obbligati di praticare 
la malario-terapia ai sifilitici ». 

Wagner von Jauregg ultimamente ha confermato che la migliore profi- 
lussi della paralisi progressiva consiste in un trattamento appropriato della 
sifilide all’inizio, mercè cure intense e ripetute, facendo uso dei migliori anti- 
luetici, quali gli arsenobenzoli e i preparati di bismuto. Se alla fine del periodo 
secondario (terzo-quinto anno dalla infezione) il liquido cefalo-rachidiano 
darà reazioni positive e per ciò segni di partecipazione del sistema nervoso, è 
necessario di continuare e di intensificare le cure e di ricorrere alla malario- 
terapia; eventualmente ripetuta dopo un anno se le reazioni sul liquor non 
saranno diventate negative. 

In effetti, con le reazioni biologiche della sifilide nervosa descritte nel pre- 
cedente paragrafo è stato dimostrato che un gran numero di casì di sifilide 
presenta reazioni positive del liquor durante i periodi primario e secondario. 
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Queste reazioni si modificano, diventano negative in un gran numero di 
casi, tanto sotto l'influenza della cura, quanto spontaneamente. Ma un 
certo numero di esse resiste a tutte le cure. Sono questi malati, con 
alterazioni del liquor ribelli alle cure, che possono diventare paralitici 
progressivi (Fouquet). 

Sperimentata la malarioterapia (1917), con la pratica di questo metodo 
trato che i risultati sono tanto migliori per quanto più presto la 
siata nella paralisi progressiva; da ciò deriva la grande importanza 
della diagnosi precoce di questa malattia. 

È divenuto manifesto del pari che la malarioterapia dà risultati migliori 
in combinazione con forti cure chimiche specifiche, avanti e dopo la malarizza- 
zione. Kyrle, di Vienna, ha proposto di curare con la malarioterapia tutti î 
sifilitici che hanno presentato una reazione positiva nel liquido cefalo-rachi- 
diano nel periodo secondario 0 nel periodo di latenza tardiva. Attuando questo 
metodo, con una puntura lombare che mostri alterazioni del liquor nel terzo 0 
nel quarto anno, la malarioterapia, in mano a Kyrle, ha dato all’inizio il 
100% di successi e con cura tardiva il 55%. 

La migliore profilassi della paralisi progressiva e della tabe dorsale resta 
la cura precoce e intensiva della sifilide; quando le reazioni serologiche e lo 
esame neuro-psichiatrico fanno temere una localizzazione nervosa, bisogna 
ricorrere alla piretoterapia con la malaria di preferenza. 

Se così le reazioni umorali come l’analisi dei sintomi neurologici e psichia- 
trici permettono di escludere la tabe e la paralisi progressiva, una terapia 
chimica vigorosa (mercurio, arsenico, bismuto) potrà essere sufficiente a mo- 
dificare la sintomatologia e a prevenire lo sviluppo di lesioni più gravi. 
Nei casi di arterite o di lesioni meningo—cerebrali più 0 meno localizzate, 
la cura specifica dovrà essere congiunta ad una igiene e a una terapia corri- 
spondente allo stato generale del soggetto (Claude). 

La tabe conclamata, sopra tutto complicata a lesioni nervose (nevrite 
ottica) non sembra possa giovarsi della piretoterapia. Nella paralisi progres- 
siva, anche ad un periodo avanzato, la malarioterapia dà spesso risultati 
insperati. La entità dello stato psichico del soggetto richiederà spesso di essere 
apprezzata con un esame psicologico approfondito, in rapporto alla neces- 
sità di determinare esattamente — in alcuni casi di psichiatria forense — 
in quale misura si è effettuata la ricostituzione delle facoltà mentali più o 
meno gravemente alterate. 

L'obiettivo di una profilassi efficace della sifilide nervosa ha un duplice 
scopo: cercare di annullare il fattore efficiente, il parassita, e adoperarsi a 

sopprimere tutte le«condizioni predisponenti atte a mettere il sistema nervoso in 
stato di diminuita resistenza rispetto alla spirocheta. Numerose statistiche 
confermano la importanza non solo del germe ma anche del terreno di svilup- 
po: è accertato, per esempio, il fatto che la mortalità generale della sifilide 
nervosa varierebbe fra il 7 e it 10% (Mattauscheck e Piloz). Il quale fatto 
induce a supporre'che è necessario non solo il germe ma ancora certe condi- 
zioni che sì trovano riunite fortunatamente in un limitato numero di malati. 

Tali constatazioni sono confermate anche da quelle che noi abbiamo sem- 
pre sostenuto nella paralisi progressiva: vale a dire che non basta la sifilide 
per sè sola a determinare il processo paralitico nei centri nervosi, ma occorrono 
cause predisponenti, perchè si inizi il processo paralitico. Le principali 
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delle cause sono: la eredità, l'abuso di alcoolici, le psicopatie pregresse e 
le neuropatie, la denutrizione, è traumi, l’insolazione, le malattie infettive 
acute, ecc. 

Sta il fatto che solo una piccola percentuale dei sifilitici va soggetta alla 
paralisi progressiva. Matihes riferisce che solo uno o due per cento dei sifili- 
tici, che egli ha potuto seguire per venti anni, divennero paralitici; il due per 
cento secondo Mott. Come l’ Alzheimer ebbe ben ragione di esclamare essere 
impossibile la paralisi generale senza gli antecedenti sifilitici, così possiamo 
aggiungere che altri fattori devono avere per lo meno cooperato a determinare 
lo sviluppo della malattia. 

Per Nicolau (1) una profilassi ideale della neuro—sifilide suppone la 
sterilizzazione completa dell'organismo: la cura preventiva della sifilide ner- 
vosa deve essere istituita al più presto, appena all’inizio, ed energicamente; 
questa cura deve essere condotta sotto il controllo del liquido cefalo-rachidiano, 
cura di due anni, se le reazioni sierologiche sono negative. Con una puntura 
lombare che mostri alterazione del liquido cefalo-rachidiano al terzo 0 nel 
quarto anno, pensare alla malarioterapia che, in mano a Kyrle, ha dato 
all’inizio i risultati eccellenti poco innanzi ricordati. 

In generale noi riteniamo che la malarioterapia preventiva e curativa 
si debba utilizzare in tutti i casi, in cui gli altri metodi specifici appaiono 
‘insufficienti. E ciò malgrado le opinioni contrastanti recentemente elevate 
‘intorno alla poca stabilità delle remissioni ottenute con il trattamento malarico 
nel corso della paralisi progressiva. Abbiamo sperimentato largamente e a 
lungo in questa malattia altri metodi di terapia stimolante febbrigena e 
afebbrigena, associando anche alcuni vaccini alla terapia specifica, compreso 
quello anti-rabico Pasteur. I risultati sono stati decisamente inferiori a quelli 
ottenuti con la malarioterapia. Ond’è che non possiamo oggi che confermare 
quello che abbiamo già scritto sopra questo argomento (2); cioè che « dal com- 
plesso delle ricerche eseguite a proposito della malarioterapia nella paralisi 
generale progressiva, è da ritenere che un reale progresso terapeutico sia 
stato ottenuto con questo metodo, e che fin d’ora si possa parlare di veri miglio- 
ramenti duraturi... ». Comunque questo metodo di cura costituisce sempre un 
metodo di scelta nel trattamento della su detta malattia. Nè le recenti 
conclusioni di Kerl, basate sullo studio di 1000 sifilitici — che la malario- 
terapia non dà risultati brillanti nella sifilide primaria e secondaria, mentre 
i risultati sono molto favorevoli nella sifilide tardiva a liquor positivo — 
contrastano col giudizio da noi espresso. Prima, pertanto, che il medico sia 
autorizzato a sostituire tale metodo di cura (la malarioterapia), bisogna averne 
trovato un altro che, per la importanza e la stabilità dei risultati ottenuti dai 
diversi sperimentatori, sia concordemente ritenuto migliore. 

In conclusione, in ogni sifilitico è necessario l'esame del liquido cefalo- 
rachidiano per la diagnosi precoce della sifilide nervosa. 

La migliore profilassi della sifilide nervosa, e specialmente di quella tar- 
diva, resta la terapia chimica intensiva e precoce della sifilide (mercurio, 
arsenobenzoli, bismuto). 


(1) Nicorav. — Prophylarie des syphilis nerveuses acquises et hérédit. — «Ann, des Mal- 


vénér», aprile 1932, 
) R. COLELL, L'état actuel de la Neurologie. — « Archives Internationales de Neuro- 


logie», d'avril 1932. 
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Quando le reazioni sierologiche e l'esame neuro-psichiatrico fanno temere 
una localizzazione nervosa, bisogna ricorrere alla piretoterapia, con malaria 
di preferenza. 

Devono i medici svolgere da per tutto una vigorosa propaganda per lo 
esame del liquido cefalo-rachidiano in ogni sifilitico, per prevenire le manife- 
stazioni tardive — che sono le più gravi — della sifilide del sistema nervoso. 


Il pericolo della sifilide, e particolarmente della sifilide nervosa, è assai 
grande per l'individuo, per la famiglia, per la discendenza, per la società. 
La sifilide è una malattia sociale. I poteri pubblici hanno il dovere di impedire 
la sua diffusione. 

Non è necessario solamente curare i sifilitici. È necessario sopra tutto 
impedire la propagazione della sifilide. Come la profilassi dell’alcoolismo, della 
tubercolosi e di tutte le malattie infettive, quella della sifilide è un'opera 
sociale. 

Come arginare questo flagello ? 

Bisogna suscitare, organizzare e dirigere una vera lotta contro la sifilide. 
Molteplici e di ordine diverso sono î mezzi che possono concorrere all’attua- 
zione di questo obbiettivo. 

Noi pensiamo che la profilassi della sifilide e particolarmente della si- 
filide nervosa, può essere schematizzata e riassunta nei principali capisaldi 
che seguono : 

1° — Profilassi individuale, con l'educazione morale e sessuale dei 
giovani, facendo conoscere a tutti la sifilide e i suoi pericoli; con le precau- 
zioni igieniche ante et post coitum. 

2°— Profilassi sociale, con l’istituzione di numerosi dispensarii, di 
consultazioni speciali, individuali e segrete, fatte in ore opportune e accompa- 
gnate da distribuzione gratuita di medicinali. 

La sifilide è una malattia endemica sulla quale la terapia ha la maggiore 
presa. È forse la sola la cui profilassi, per mezzo della cura, può essere intra- 
presa con la certezza di arrivare, se non alla soppressione totale, almeno a 
dei risultati che avranno notevoli conseguenze dal punto di vista della salute 
pubblica. 

3° — Profilassi sanitaria, con una sorveglianza intelligente, sagace, 
della prostituzione, liberata il più che è possibile da ogni spirito poliziesco, 
sostituendo l'ospedale alla prigione. Sorveglianza dei sifilitici in tutte le 
agglomerazioni operaie, militari, scolastiche, ecc., provvedendo al loro isola- 
mento e alla disinfezione di tutti gli oggetti di cui si sono serviti. 

4° — Profilassi matrimoniale. — La questione del matrimonio dei 
sifilitici preoccupa giustamente îl corpo sanitario tutto intero. 

Il sifilitico che contrae matrimonio rischia di contaminare il coniuge; 
di trasmettere la sifilide ai propriî figli; di portare nella famiglia una salute 
alterata che può diminuire il suo valore sociale. 

Sorge una questione pregiudiziale: il sifilitico può contrarre matrimonio? 
Quasi tutti i sifilografi — salvo Beurmann, Bodin, Mibelli, ece. — rispon- 
dono affermativamente; ma il medico potrà dare il suo consenso soltanto 


2 — Giornale di medicina militare. 
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alle seguenti condizioni, tanto dal punto di vista clinico quanto dal punto di 
vista biologico: a) assenza di manifestazioni specifiche attuali; b) età avanzata 
della sifilide; c) un certo periodo di immunità, di almeno cinque anni, con- 
secutivo alle ultime manifestazioni specifiche; d) carattere non minacciante 
della malattia; e) trattamento specifico energico e razionale; f) assenza di ogni 
lesione organica definitiva del sistema nervoso, del fegato, dei reni, dell'apparato 
circolatorio; g) reazione di Bordet-Wassermann costantemente negativa negli 
ultimi due anni prima del progettato matrimonio; h) integrità del liquido 
cefalo-rachidiano. 

Non è nostro intendimento di negare la guarigione della sifilide; anzi 
crediamo che è possibile di ottenerla. Ma quello che vogliamo affermare si è 
che non esiste attualmente alcun mezzo scientifico per dimostrare in modo sicu- 
ro quando la sifilide in un dato individuo è veramente guarita. Crediamo nostro 
dovere di mettere in guardia il corpo sanitario contro vedute troppo e sempli- 
ciste che rischierebbero di avere, per il candidato al matrimonio, conseguenze 
le più disastrose. 

La questione del matrimonio dei sifilitici, perciò, non può ancora — 
come molte cose în biologia e specialmente in medicina — essere considerata 
dal punto di vista scientifico puro; poichè, come abbiamo detto, i criterii certi 
della guarigione della sifilide mancano ancora. Se, però, noi non abbiamo il 
diritto di impedire ai sifilitici di contrarre matrimonio, lo Stato ha il dovere di 
impedire il danno che al corpo sociale può essere arrecato dai sifilitici. Il nostro 
compito deve essere quello di mettere i sifilitici — per mezzo di una terapia: 
metodica e per mezzo di una discussione medica del loro bilancio clinico e biolo- 
gico — nella condizione di potere svolgere un’opera normale nella famiglia e 
nella società. 

In conclusione, il concetto della difesa sociale contro la sifilide, e partico- 
larmente contro la sifilide nervosa, deve diffondersi largamente, e questa: 
difesa deve costituire uno dei principali còmpiti dello Stato. 

La profilassi matrimoniale deve essere affidata allo Stato, e per conseguire 
ciò bisogna attuare la visita preconiugale obbligatoria, che è uno dei mezzi 
assai efficaci per la profilassi delle malattie luetico-veneree. Deve essere san- 
cito il principio del certificato medico prematrimoniale, che nei riguardi 
della sifilide sarà più facilmente attuabile, in quanto dovrà imporsi esclusi- 
vamente al futuro sposo, nella quasi totalità dei casi responsabile dei contagi 
coniugali. 

"Booretie esservi inoltre l'obbligo di denunzia anche della sifilide; 
obbligo che oggi non vi è, perchè le classi elevate non vogliono essere esposte, 
danneggiando così tutto il corpo sociale. 

Deve essere scrupolosamente vigilata, se non può essere impedita, la 
prostituzione clandestina, responsabile di estesi contagi e persino di piccole 
epidemie di sifilide. 

Dovrebbero essere attuati metodi di ordine giudiziario, con lo stabilire la 
responsabilità almeno civile în caso di contagio. 

Dovrebbe essere promulgata una nuova legge, con la quale « non è rico- 
nosciuta la prostituzione come mezzo civile di vita », così come è stato fatto 
ultimamente nella Spagna. Questa è tutt’altra cosa dell'abolizione della pro- 
stituzione; è puramente negarle i diritti civili. È un tentativo coraggioso 
che dovrebbe essere imitato. 
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In una parola, per la sifilide come per la tubercolosi, la cura deve essere, 
oltre che individuale, sociale, e per ciò eminentemente profilattica. La Medi- 
cina è più potente nel prevenire che nel reprimere le malattie, e il medico può 
esercitare così più efficacemente la sua missione. 

La infezione sifilitica, direttamente o indirettamente, attraverso l’eredi- 
tarietà, più che la tubercolosi è fattore importante di degenerazione della spe- 
cie umana. 

La profilassi della sifilide — e particolarmente della sifilide nervosa — è 
la profilassi contro la degenerazione della stirpe. Essa si innesta nel grande 
movimento che si è andato pronunciando in tutto il mondo civile in favore della 
protezione della salute e dell'avvenire delle nazioni e delle razze. Essa è condi- 
zione fondamentale per il progresso e il perfezionamento dell'umanità. 


Nota. — Questo lavoro fu comunicato e dimostrato al XX Congresso della Società Italiana 
di Psichiatria (Siena, 1-4 ottobre 1333-XII), il quale approvò il seguente Ordine del giorno, su 
proposta del prof. Colella R.: 

« Il Congresso della Società Italiana di Psichiatria tenuto in Siena nell'ottobre 1933, udita 
«la Comunicazione del prof. Colella R. sulla Sifilide del sistema nervo: 
lone sifilitioa direttamente o indirettamente, attraverso la ereditariotà, più che la tubercolosi 
fattore importante di degenerazione della specie umana, fa voto che il Governo Nazionale 
strenuo tutore della difesa della stirpe — voglia attuare tutte quelle provvidenze occorrenti 
« per combattere questo flagello ». 
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AZIONI OLIGODINAMICHE DEI METALLI 


STUDIO SPERIMENTALE SULLA DEPURAZIONE DELL'ACQUA 
A MEZZO DEL PROCEDIMENTO CATALITICO-OLICODINAMICO 


Dott. Guido Piazza, capitano medico 


I. — LE FORZE OLIGODINAMICHE. 


Raulin, sin dal 1870, aveva preparato un terreno liquido molto adatto 
per lo sviluppo di un fungo, l’aspergillus niger, mucedinea che ha la ca- 
ratteristica di sviluppare particolarmente bene ed anche molto rapidamente 
.#su terreni liquidi, ed aveva poi, con ricerche sistematiche, confrontato 
le rese di sviluppo che otteneva coltivando il fungo stesso nel terreno 
completo di tutti i suoi elementi e nel terreno privo di qualcuno di essi, 
od arricchito di elementi estranei. I risultati da lui ottenuti si può dire 
«che abbiano aperto dei nuovi orizzonti scientifici, non solo agli studi sulla 
vegetazione in genere, ma anche a quelli sull’azione inibente che alcuni 
metalli svolgono nei riguardi dello sviluppo batterico. Infatti egli mise in 
evidenza la proprietà che presenta il nitrato d’argento di arrestare, anche 
in diluizione fortissima, il processo germinativo delle spore di aspergillus 
niger. Ben a ragione, quindi, è stato considerato, specie da autorevoli 
studiosi francesi, un precursore di Naegeli, che, solo 23 anni dopo, doveva 
compiere le sue classiche ricerche sull’azione inibente che alcuni metalli 
esercitano sullo sviluppo di certe alghe. 

La Cava, che in un recente lavoro, ha studiato la natura delle forze 
‘oligodinamiche, ricorda i vari A.A. che hanno contribuito alla conoscenza 
di questo interessante fenomeno. Cita le ricerche di D. W. Miller, Behring, 
Saxl e Credé. Il primo, nel 1889, mise in evidenza come trai vari metalli 
usati per l’otturazione dei denti, il rame, ed in minor grado l’oro, anche 
se rimasti per molti anni nella cavità boccale, presentano azione inibente 
sullo sviluppo batterico; Behring dimostrò, quasi contemporaneamente 
alle ricerche di Miller, che l’inibizione dello sviluppo batterico varia a se- 
conda della qualità dell’oro impiegato, che tale azione inibente si mantiene 
anche con diversi passaggi culturali del mezzo nel quale si è fatto agire 
il metallo e che di questa importantissima proprietà non sono affatto 
dotati lo zinco ed il platino. 

A Credé si deve, come giustamente fa notare La Cava, « una specie di 
elassificazione dei vari metalli a seconda della loro forza oligodinamica ». 
Egli infatti dimostrò che la maggiore attività è presentata dal tallio e che 
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seguono, in ordine decrescente, il cadmio, il rame e l’argento, mentre di 
gran lunga inferiore è l’attività dell’oro e del tutto nulla è l’azione del 
platino e dell’alluminio. Credé seppe valorizzare nel campo pratico questa 
proprietà dei metalli, introducendo così in terapia l’uso dei metalli allo 
stato colloidale. 

In verità però, l’azione conservatrice ed antiputrida, posseduta in 
modo speciale dai recipienti di rame, è di antichissima cognizione, ed è 
parimenti nota l’usanza barbarica di porre amuleti e talismani di argento 
sulle ferite, allo scopo di facilitarne la cicatrizzazione, come ancora avviene 
tra gli aborigeni dell'America Meridionale. 

Ma la dimostrazione scientifica dell’azione antimicrobica posseduta 
da varî metalli, specie dal rame e dall’argento, spetta a Naegeli, il quale 
introducendo nell’acqua dei pezzi di metalli vari (rame, argento, ecc.), 
riuscì ad impedire lo sviluppo di un’alga (la Spirogyra) e constatò come 
tale sviluppo fosse egualmente impedito sia dall’acqua stessa trasportata 
in altro recipiente, sia aggiungendo della nuova acqua nel recipiente ove 
erano stati i pezzi di metallo; la qual cosa stava a dimostrare come tale 
azione inibente fosse passata alle pareti stesse del recipiente. 

Egli, dopo una lunga serie di ricerche, tendenti a stabilire la natura 
di questo fenomeno, ricerche pubblicate nelle sue opere postume da 
Schwendtner, ritenendo che questo potere battericida dovesse attribuirsi 
a tracce di sali metallici disciolti nell’acqua, definì, « forze oligodinamiche » 
quelle acquistate dall’acqua per azione dei metalli nei riguardi dei germi; e 
ciò, secondo quanto ritengono Pilod e Codvelle, «per mettere in risalto la 
notevole sproporzione che esiste fra la piccolissima quantità del metallo 
attivo e la enorme portata degli effetti che si ottengono (una parte di 
rame in 100 milioni di parti d’acqua, si mostrava sufficiente per uccidere 
le spirogyre) ». Il Naegeli, inoltre, potè accertare che l’azione oligodina- 
mica veniva notevolmente diminuita e qualche volta finanche distrutta 
per la presenza nel mezzo di composti organici in sospensione. 

Nel 1895, a due anni di distanza dalla pubblicazione postuma dei 
lavori di Naegeli, Vincent pubblicava, nella Revue d’Hygiène, un interes- 
santissimo lavoro sui microbi esistenti sulla superficie delle monete d’oro, 
d’argento e di bronzo, dimostrando lo spiccato potere battericida dell’ar- 
gento. 

Pilod e Codvelle ritengono che tale lavoro abbia visto la luce molto 
prima che fossero conosciute in Francia le classiche ricerche di Naegeli e 
rivendicano a Vincent l'assoluta priorità per quanto riguarda l’impiego dei 
metalli per la potabilizzazione delle acque destinate alla alimentazione. 

Saxl, durante la guerra mondiale, propose e sostenne con persuasive 
ricerche sperimentali l’uso dell’argento, del rame e del mercurio per la 
sterilizzazione dell’acqua da bere. Da allora la letteratura si è veramente 
arricchita di lavori al riguardo, che hanno finito col portare ad una vera 
conquista conseguita nel campo puramente scientifico della fisico-chimica 
moderna. Così Trebtsch, adoperando l’argento per la otturazione delle 
radici dei denti cariati, potè constatare praticamente lo spiccato potere 
battericida di questo metallo, specie quando l’impiegava allo stato di 
purezza e dopo averlo tenuto immerso per qualche minuto in acqua 
ossigenata o dopo averlo fatto attraversare, anche per breve tempo, da 
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una corrente ad alta frequenza. La Cava, controllando tali esperienze, 
ottenne risultati identici a quelli descritti dal Trebtsch e, con o: 
nali ricerche, cercò di precisare la natura del fenomeno onde stabilire 
se si dovesse attribuire a forze fisico-elettriche (aumento dell’azione 
antibatterica per mezzo dell’attraversamento con corrente ad alta fre- 
quenza) o ad azioni chimiche, aventi per base lo scambio dell’ossigeno 
(aumento per mezzo della immersione in acqua ossigenata). Tenendo 
anche presenti i lavori eseguiti dallo Scala nel 1910, circa il passaggio 
in soluzione colloidale di aleuni metalli immersi in acqua distillata e 
circa l'importanza che su tale passaggio esercita la presenza dell’ossigeno 
nell'ambiente, concluse con l’ammettere che: «L'azione antibatterica 
dell’argento nelle culture è dovuta al passaggio di ossido di argento 
allo stato colloidale dalla lamina di argento al mezzo di cultura. Questa 
azione è tanto maggiore quanto più notevole è la quantità di ossido 
che passa in soluzione, e quindi maggiore la quantità di ossido che 
si è formata alla superficie della lamina per azione dei vari mezzi 
ossidanti ». Togliendo l’ossido dalla superficie della lamina, per azione del- 
l’arroventamento, l’azione antibatterica sparisce. Sempre secondo La Cava, 
poi: « L’ossido di argento, passato in soluzione colloidale nel mezzo di 
cultura, agisce entrando in combinazione ionica con il colloide agar, che 
diventa così disadatto alla nutrizione dei germi; analogamente si può am- 
mettere, per spiegare l’azione battericida dell’argento colloidale, che il col- 
loide argento penetri per azione ionica nel protoplasma batterico, pro- 
ducendone la morte ». Perciò egli ritiene che « il termine forze oligodi- 
namiche non abbia motivo di esistere e che il suo significato si possa 
scomporre in due valori, cioè: da una parte la potenza di solubilità colloi- 
dale che ha il metallo nel mezzo nel quale è contenuto; d’altro canto la 
possibilità di diversa penetrazione che ha il metallo nei riguardi del proto- 
plasma batterico. Queste due proprietà possono trovarsi contemporanea- 
mente nello stesso metallo, ilquale, pertanto, viene ad avere un elevato 
potere battericida ». 

Così, oltre l’argento, anche il rame ha un potere oligodinamico molto 
attivo; i sali di mercurio, anche a notevoli diluizioni presentano elevato 
potere anti batterico. Una certa attività la spiegano anche il nickel 
e l’arsenico, mentre il piombo, il ferro e lo stagno sembra che non mostri- 
no alcuna attività. 

Saxl dapprima, e più recentemente Pilod e Codvelle, hanno anche 
8tudiato il comportamento dell’azione oligodinamica in relazione all’im- 
piego contemporaneo di due o più metalli, fatto questo che potrebbe avere 
non poca importanza per la maggiore intensità che l’azione stessa verrebbe 
a raggiungere qualora si verificasse un sinergismo metallico. 

A tal fine hanno impiegato delle leghe di rame e stagno, rame e piombo, 
rame e zinco, riscontrando che, mentre con la lega rame-zinco si intensifica 
l’azione oligodinamica propria del solo rame, nessun vantaggio si ottiene 
dall’aggiunta dello stagno alrame. Il piombo poi, secondo le loro esperienze, 
ostacolerebbe sempre l’azione attivante del rame e ciò porterebbe ad 
ammettere una notevole differenza tra l’azione contemporanea e quella 
successiva di questi due metalli. Gli A.A. stessi infatti hanno rilevato la 
stranezza del fenomeno per il quale un’acqua, proveniente da tubature o 
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da serbatoi di piombo, risente facilmente l’azione oligodinamica del rame, 
«che viene invece a mancare qualora contemporaneamente al rame si faccia 
agire il piombo. 

Riguardo poi alle modificazioni che può subire l’azione oligodinamita 
per effetto di fattori di varia natura, le esperienze di Doerr hanno dimostrato 
‘che il riscaldamento di un metallo attivo (specie l’argento) fin quasi al 
punto di fusione, ha per effetto di togliere al metallo le proprietà oligodi- 
namiche e che per ottenerne il ripristino è necessario lasciare poi il metallo 
esposto all’aria per lungo tempo. Sull’infiuenza dell’aria lo stesso A. osser- 
vò che le monete di metallo hanno azione oligodinamica quando l’ossigeno 
e l’anidride carbonica hanno formato alla loro superficie delle combinazioni 
solubili e dissociabili. 

Pilod e Codvelle, impiegando un dispositivo speciale col quale riusci» 
vano a liberare dai gas disciolti, sotto una corrente di azoto, l’acqua bidi- 
stillata neutra contenente il metallo in esperimento, poterono constatare 
come fosse assolutamente necessaria la presenza dell’aria, o dell’ossigeno, 
‘0 dell'anidride carbonica nel mezzo in cui si trovava il metallo, perchè esso 
potesse svolgere la sua azione oligodinamica. Altri ricercatori hanno 
voluto studiare comparativamente l'influenza esercitata dall’ossigeno, dal- 
l’anidride carbonica e dall’idrogeno sull’azione oligodinamica dei metalli. 
Le conclusioni alle quali sono venuti non sono tutte concordanti. Per 
Sordelli e Wernicke, Dortzenbasch e De La Barrera il potere attivante 
dell’ossigeno sarebbe meno netto di quello dell’anidride carbonica e la più 
attiva miscela sarebbe costituita dall’aria contenente anidride carbonica. 
L’idrogeno, poi, non svolgerebbe alcuna influenza sull’attivazione del 
metallo. Herzberg è del parere che l'ossigeno, oltre a facilitare la soluzione 
del metallo, agisca anche direttamente, in quanto gli joni metallici funzio- 
nerebbero da catalizzatori dell’ossigeno e ritiene che, mentre con le forti 
«concentrazioni di joni, ha maggiore importanza l’azione diretta degli joni 
stessi, con le basse concentrazioni ha maggiore importanza l’azione dell’os- 
sigeno (Pilod e Codvelle). Rankin ha trovato che lo zinco puro, il rame e 
l'alluminio hanno azione battericida sull'acqua che contiene il B. coli solo 
quando tale acqua è ricca di ossigeno. 

Pfiffer e Kadletz, sperimentando a questo riguardo, notarono inibi- 
zione dell’azione oligodinamica nelle culture eseguite in agar in perfetta 
anaerobiosi, ed altri A.A, ancora misero in evidenza che, liberando i pezzi 
di metallo dagli ossidi e dai carbonati che hanno in superficie, e sperimen- 
tando in condizioni di anaerobiosi, manca ogni azione oligodinamica. 

Gottschalk eseguì delle ricerche a questo scopo, servendosi di una 
moneta da 5 marchi, previamente trattata con alcool ed etere e, contra- 
riamente ai risultati di Doerr, trovò che l'ossigeno favoriva l’azione oligo- 
dinamica in minor grado dell’idrogeno. Egli attribuisce questo reperto, 
«contrario alle aspettative, al maggior grado di assorbibilità che l'ossigeno 
ha per la superficie delle monete in rapporto all’idrogeno e ritiene che il 
maggiore strato di gas, che per effetto dell'ossigeno si viene a formare 
attorno alle monete, determini una minore dissoluzione dell’argento. Lo 
stesso A. ritiene che non sia neanche possibile dimostrare che l’ossigeno 
modifichi gli joni argento in modo che essi abbiano una maggiore azione 
tossica sui batteri. 


A 


_— 
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II. — AZIONE BATTERICIDA DELLE ACQUE ATTIVATE. 


Pilod e Codvelle chiamano potere oligodinamico di un metallo: « l’in- 
sieme delle proprietà biologiche che tale metallo è capace di conferire 
sia al mezzo nel quale viene immerso, sia alle pareti del recipiente che 
«contiene il mezzo stesso e ciò per semplice azione di contatto, al di fuori 
di qualsiasi apprezzabile reazione chimica ». Inoltre distinguono netta- 
mente due diversi momenti dello stato oligodinamico, e cioè quello che 
un dato mezzo acquista per la presenza di un metallo e quello che rimane 
‘al mezzo stesso quando il metallo è stato portato via. 

Ritenendo poi che il potere battericida debba considerarsi come il 
più tipico ed il più importante tra i fattori che, nel loro complesso, costi- 
tuiscono l’azione oligodinamica, i detti A.A. hanno cercato di utilizzare, 
per lo studio di tale potere battericida, una tecnica tipo che, per la sempli- 
‘cità di esecuzione e stabilità di risultati, potesse consentire loro un apprez- 
zamento sempre esatto delle variazioni d’intensità dell’azione stessa. 
Hanno pertanto studiato il comportamento del potere battericida conferito 
da vari metalli all’acqua distillata perfettamente neutra, nei riguardi 
del B. coli, che, per le sue proprietà biologiche e culturali, si presta bene a 
questo genere di ricerche, ed hanno anche fissato una specie di « unità 
‘oligodinamica (0D)» o attività tipo, considerando come tale: quella di 
un'acqua capace di uccidere 2.000.000 di B. coli per c.c., dopo un contatto 
di 24 ore a 37° C ». Da questa emulsione iniziale, titolata al nefelometro, 
«così ricca di germi, hanno ottenuto le diluizioni successive in modo da 
potere valutare anche le frazioni di unità oligodinamica. Conle loro ricerche, 
han potuto stabilire, concordemente a quanto era stato trovato da altri 
ricercatori, che l'intensità del potere germicida che l’acqua acquista per 
azione del metallo varia a seconda dei diversi metalli e che, per uno stesso 
metallo, tale attività varia a secondo dei diversi germi. Inoltre hanno 
visto come l’azione della temperatura agevoli per intensità e rapidità il 
poter battericida dell’acqua attivata; come, a temperatura ambiente 
tale potere aumenti col prolungamento del tempo di contatto; e come 
l’azione battericida dell’acqua attivata sia in ragione inversa della sua 
diluizione. 

Riguardo all'influenza che la concentrazione dei germi può avere 
sull’azione oligodinamica, secondo Saxl, l’azione dell'argento e del rame 
nell’acqua sarebbe tanto minore quanto più elevato è il contenuto in 
.germi. Tale opinione, però, non è condivisa da altri A.A. ed anzi Streck 
ritiene che l'aumento nella concentrazione dei germi non modifica l’azione 
oligodinamica. Konriche, Krause, Deckivitz, hanno trovato che, per otte- 
nere una completa azione battericida, quando si eleva il contenuto in germi 
di un’acqua, non è necessario aumentare la superficie dell’argento attivo, 
ma basta semplicemente prolungare il tempo di contatto. 

Israel, Klingmann ed altri A.A. eseguendo delle ricerche allo scopo 
di studiare l’importanza che la superficie del metallo attivo può avere 
per l’azione battericida di un’acqua, trovarono che se, proporzionata- 
mente alla superficie del metallo, aumenta il contenuto in germi dell’acqua, 
la durata del contatto per la sterilizzazione può restare costante; mentre 
«quando si aumenta la superficie metallica, si può abbreviare la durata del 


328 AZIONI OLIGODINAMIOHE DEI METALLI 


tempo di contatto; e se si aumenta la concentrazione dei germi è neces- 
sario un aumento del tempo di contatto. 

L’azione battericida poi, può anche variare in rapporto al contenuto 
in sali di un’acqua; infatti, a seconda della qualità dell’elettrolito che si 
trova disciolto nell'acqua, l’azione oligodinamica di un metallo può ri- 
chiedere un tempo più lungo o più breve di quel che richiederebbe se il 
metallo stesso si trovasse in acqua distillata (Gottschalk). Ciò sia perchè, 
come ha notato Spiro, la solubilità del metallo oligodinamico in una solu- 
zione elettrolitica può essere diversa di quella che non sia in acqua distil- 
lata; sia anche per il fatto osservato sperimentalmente da Leitner, per il 
quale la proprietà di adsorbimento dei batteri per gli joni metallici può 
essere influenzata in vario modo dagli elettroliti presenti. Secondo quest’ul- 
timo autore, i sali alcalini ed alcalino, terrosi di acidi forti possono deter- 
minare un prolungamento del tempo necessario allo svolgimento dell’a- 
zione oligodinamica, e questa loro azione è tanto più intensa quanto più 
elevata è la concentrazione salina e quanto meno forte è la soluzione 
oligodinamica. 

Gottschalk, riferendo tali ricerche di Leitner, aggiunge peraltro, che 
la reazione alcalina non ha azione inibente, mentre gli acidi hanno azione 
inibitoria anche in concentrazioni meno forti dei sali, e nota che l’acqua 
di fonte si può considerare come « una soluzione di una serie completa di 
elettroliti in differenti concentrazioni ed in rapporti assai complicati per 
rispetto all’azione oligodinamica ». Dalle ricerche sperimentali, che ha 
potuto eseguire su tre acque del bacino imbrifero di Francoforte, è risultato 
che una forte concentrazione di sali in un'acqua provoca solo un modico 
rallentamento dell’azione oligodinamica. 

Alcuni autori han cercato di studiare gli eventuali rapporti tra le 
proprietà morfologiche, culturali, tintoriali, ecc., di un germe e la resistenza 
del germe stesso all’azione battericida svolta dall'acqua attivata dal me- 
tallo. Così Bail ritiene che i germi che prendono il Gram sono meno resistenti 
a tale azione che non i germi Gram negativi, ed è interessante, ai fini spe- 
rimentali, la classificazione di resistenza all’azione oligodinamica, fatta 
da Murto nel 1930 in base a criteri puramente morfologici. Secondo questo 
A. il massimo della resistenza all’azione germicida dell’acqua attivata 
sarebbe presentato dai mycobatteri e dai corinebatteri, a questi seguireb- 
bero le spirillacee ed i cocchi ed in ultimo verrebbero le batteriacee, 

Riguardo al rapporto tra il potere patogeno e la resistenza all’azione 
oligodinamica, le esperienze di Bail porterebbero a considerare come più 
sensibili, e quindi meno resistenti, i batteri patogeni rispetto ai saprofiti, 
per quanto altri A.A. tra cui Doerr, non abbiano confermato tale opinione. 

La questione poi del meccanismo dell’azione battericida delle acque 
attivate è stata alquanto dibattuta, specie in seguito all’ipotesi, avanzata 
da alcuni ricercatori, i quali hanno ritenuto che non dovesse trattarsi di una 
vera e propria uccisione dei germi, ma di uno stato speciale di isolamento 
dall’ambiente, nel quale i germi verrebbero a trovarsi in seguito ad un 
processo di adsorbimento di joni metallici, avvenuto soltanto in corrispon- 
denza della loro superficie. E, per dimostrare la possibilità di tale ipotesi, 
hanno escogitato vari mezzi per cercare di liberare gli joni metallici dalla 
superficie dei germi, onde rimettere questi nelle condizioni di vivere 
(Pilod e Codvelle). 
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Vignati e Schnabel, nel 1928, pubblicarono delle originali ricerche con 
le quali dimostrarono di essere riusciti a ridare al B. coli l’intera vitalità 
che tale germe aveva perduta in seguito all’azione di una soluzione di sol- 
fato di rame. Essi infatti videro che, se entro le 48 ore successive all’azione 
del solfato di rame si faceva agire sul B. coli una soluzione all’1 % di citrato 
di sodio che, come è noto, forma col rame un composto insolubile, o una 
soluzione al 2 % di tiosolfato di sodio, si riusciva a fare riacquistare al 
B. coli quasi del tutto le sue caratteristiche proprietà. Queste esperienze 
portarono gli A.A. alla convinzione che l’attività battericida svolta dai 
sali metallici dovesse attribuirsi ad un meccanismo fisico-chimico deter- 
minato da un processo di floceulazione dei colloidi batterici. Secondo loro 
il solfato di rame, con i suoi joni metallici, determinerebbe una coagula- 
zione tutt’attorno al germe isolandolo perfettamente dall'ambiente in cui si 
trova. Se però si interviene entro un dato tempo (48 ore) con dei sali 
capaci di arrestare tale processo di coagulazione (citrato di sodio o di po- 
tassio, tiosolfato di sodio) si può riuscire a salvare la vitalità del germe. 
(Pilod e Codvelle). 

Oltre che sui germi, l’attività oligodinamica è stata sperimentata 
anche nei riguardi delle tossine e dei fermenti. 

Così, secondo Laubenheimer, il rame attenuerebbe in modo più spic- 
cato la tossina tetanica che non la difterica, e, secondo Baumgartner e 
Luger (1917), sia l'argento che il rame sono capaci di portare una sensibile 
diminuzione sull’attività di certi fermenti. 


III. — IL PROCEDIMENTO CATALITICO-OLIGODINAMICO NELLA POTABILIZ- 
ZAZIONE DELL'ACQUA (Catadin). 


Nel 1928, G. A. Krause, fisico di Monaco (Baviera), dopo numerose 
ricerche sperimentali, riuscì a precisare la natura dell’azione che, sulle 
cellule inferiori, esercitano i metalli dotati di proprietà oligodinamiche ed 
escogitò un metodo speciale per il trattamento del metallo, in modo da 
aumentare straordinariamente l’azione battericida, sia riguardo alla inten- 
sità che alla rapidita. Egli dimostrò che, dando alla superficie di certi me- 
talli (argento, rame, alluminio) una conformazione particolarmente 
adatta, si riesce a far sì che essi accumulino ossigeno attivo in quantità 
corrispondente alla superficie stessa. 

In conseguenza di questa accumulazione dell’ossigeno si verifica 
l'ossidazione del metallo e quindi la formazione di sali metallici, i quali, 
venendosi a trovare nell'acqua, si dissociano in joni metallici. Nello stesso 
tempo, per effetto dei cloruri, che normalmente sono presenti nell’acqua, 
avviene una formazione di sali complessi del tipo Na Ag Cl, e, per conse- 
guenza, si verifica un equilibrio perfetto tra gli joni metallici provenienti 
da questi sali complessi e quelli provenienti dal metallo, in modo che, in 
definitiva, non viene a variare il contenuto degli joni metallici liberi. Lo 
stesso metallo poi, per effetto della sua tensione di soluzione, emette nel- 
l’acqua joni metallici. Questi joni, venendo assorbiti dai batteri, ne deter- 
minano la morte. (Dall’opuscolo sul Katadyn della Siemens). 

Al prodotto dotato di queste proprietà Krause ha dato il nome di 
argento Katadyn il quale termine risulta dalle due espressioni catalitico 
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ed oligodinamico, con le quali si indica sia il procedimento seguito per 
ottenere il nuovo prodotto, sia la sua azione sterilizzatrice. 

Il valore essenzialmente pratico del sistema ideato dal Krause, con- 
siste nel fatto che questo argento è solubile in acqua ed è appunto per 
questa sua proprietà che si verifica Vazione battericida. In sostanza, gli 
sterilizzatori Catadin sono costituiti da recipienti nei quali sono collocati 
speciali corpi anulari di porcellana, detti elementi oligodinamici, il com- 
plesso dei quali costituisce una grande superficie rivestita d’argento!spu- 
gnoso. Infatti, l'argento catalitico si ottiene mediante un processo speciale 
di deposizione elettrica su questi supporti, che, risultando di materiale 
poroso, ne assicurano una suddivisione estremamente fine. Venendo a 
contatto con l’acqua, l'argento spugnoso richiama dell’ossigeno, ciò ha per 
conseguenza un’ossidazione del metallo, alla quale segue una formazione di 
sali metallici. Il sale d’argento va in soluzione jonale nell’acqua, cioè la 
molecola sale metallico si scompone in atomi od in gruppi di atomi, aventi 
una certa carica elettrica. Gli joni d’argento, sviluppati da questa solu- 
zione, venendo a contatto con i batteri, che eventualmente trovano nel- 
l’acqua, danno luogo ad uno spostamento di cariche elettriche, che ha per 
conseguenza la morte dei batteri stessi. 

Il peso del metallo che si scioglie così in joni, nonostante il numero 
grandissimo di questi, è estremamente piccolo, e ciò si comprende facil- 
mente quando si pensi che gli joni, che sono parti di atomi cariche di elet- 
tricità, hanno una massa infinitamente piccola. Questo peso varia a seconda 
della diversa durata di contatto dell’acqua col metallo e può oscillare da 
15 a 60 milionesimi di grammo d’argento per litro. Quindi la quantità 
di metallo che si consuma nel processo di potabilizzazion® è ridotto ad una 
cifra quasi trascurabile per quanto gli effetti che si ottengono siano addi- 
rittura sorprendenti. Infatti è una quantità infinitesimale di metallo che 
può provocare la morte di un numero, talvolta enorme, di germi. E ciò 
si deve alla assoluta preponderanza numerica degli joni d’argento rispetto 
ai germi patogeni, i quali vengono ad esserne come incapsulati e muoiono 
in seguito ad una scarica elettrica. Questo procedimento si rivela subito 
di nonlieve interesse, oltre che dal lato pratico, anche da quello economico. 
I corpi oligodinamici, contenuti negli sterilizzatori ideati dal Krause, hanno 
infatti una lunghissima attività; esperimenti fatti per parecchi anni hanno 
dimostrato che l’azione battericida rimane costante finchè esiste in essi 
anche una traccia di sostanza oligodinamica. Si è visto che un solo ste- 
rilizzatore sviluppa tanti miliardi di joni d’argento da poter sterilizzare 
‘un milione di litri d’acqua e si calcola che questa quantità corrisponda alla 
media di quella che una famiglia di quattro persone consuma per bibita 
durante l’intera esistenza. 

Secondo recenti ricerche, poi, l’acqua catadinizzata, non solo verrebbe 
depurata da tutti i germi nocivi alla salute, ma acquisterebbe essa stessa 
delle spiccate proprietà battericide, e ciò aumenterebbe il valore pratico 
del metodo. 

Infatti, secondo Krause, quest’acqua ha la proprietà di steri- 
lizzare oggetti che rimangono per diverso tempo in suo contatto e finanche 
di trasmettere a questi, per quanto in proporzioni ridotte, le sue proprietà 
battericide. Le possibilità quindi di applicazione di questo sistema di ste- 
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rilizzazione si rivelano, a prima vista, molto estese nei vari campi della 
profilassi, sia per gli usi familiari, sia per quelli delle comunità. Scienziati 
di ogni nazione ne hanno riconosciuto il sommo valore pratico ed in Italia 
sono specialmente da ricordare i giudizi espressi dal Casagrandi e dal 
Puntoni. Il primo ha trovato che: «l’argento catalitico, sotto la forma del 
Catadin, esplica un’azione antibatterica intensissima anche sui germi più. 
resistenti della flora naturale delle acque e sui germi patogeni del gruppo 
tito-coli, dei dissenterici e del vibrione colerico; e che questa azione si svolge 
in limiti di tempo così brevi da prestarsi nella pratica alla sterilizzazione 
delle acque ai fini della potabilità, anche quando esse siano inquinate massi- 
vamente e contengano un numero enorme di tali germi ». Il Casagrandi,. 
tenendo anche conto dei requisiti che questo procedimento offre nella 
pratica (conservazione perfetta dei caratteri organolettici, grande sempli- 
cità di esecuzione, sicurezza e costanza del risultato), conclude il proprio 
giudizio con l’affermare che esso rappresenta un « vero progresso nel campo. 
della profilassi e tale da rispondere alle esigenze dell’igiene ». 

Puntoni, poi, dall’insieme delle ricerche compiute conclude affermando 
che « la bottiglia Catadin è sempre in grado di operare, nel tempo di due ore,. 
la distruzione di tutti i germi patogeni che possono essere veicolati con 
l’acqua e che tale tempo può essere ridotto ad un’ora se la temperatura 
alla quale avviene l'operazione si approssima ai 30°. Lo stesso A. ag- 
giunge che «il Catadin, per l'assoluta innocuità del principio su cui è ba- 
sato, per la perfetta conservazione dei caratteri organolettici dell’acqua, 
per la sua durata indefinita, costituisce un sistema di sterilizzazione più 
pratico e più economico dei vari procedimenti chimici e fisici di potabiliz- 
zazione oggi in uso ». 

Esperienze su animali e piante ed anche osservazioni cliniche hanno. 
dimostrato che questo procedimento influenza, nella sua azione biologica,. 
soltanto le cellule inferiori, mentre la cellula superiore, cioè quella animale, 
non ne risente alcun danno, e ne hanno dimostrato la sicura efficacia e la 
perfetta innocuità. Per la catadinizzazione, però, sono adatte solo le acque 
limpide, quindi ogni qualvolta si devono sterilizzare acque ricche di 
particelle in sospensione è necessario sottoporle ad una preventiva fil- 
trazione. 

In commercio esistono parecchi sistemi di sterilizzatori Catadin, in 
modo da poter rispondere a numerose e svariate applicazioni pratiche 
profilattiche. Il più semplice ed economico di questi sistemi è costituito da 
una bottiglia di porcellana, riempita dei corpi oligodinamici già deseritti,. 
con una capacità utile di circa 2 litri e, quindi, sufficiente per la steriliz- 

zazione di piccole quantità d’acqua, assolutamente priva di particelle in 
sospensione. Dato che quest’ultimo requisito non si verifica frequentemente,. 
sono stati costruiti anche degli apparecchi muniti di un pre-filtro, conte- 
nente esso stesso dell’argento catadinico, in modo da iniziare sin dalla 
filtrazione preventiva una certa azione battericida. L’acqua, resa così 
priva di particelle in sospensione, arriva nello sterilizzatore che contiene 
i corpi catadinici, con i quali deve restare a contatto per almeno due ore. 
Per la buona manutenzione è sufficiente una spazzolatura periodica della 
superficie del filtro ed il lavaggio mensile dei corpi catadinici in una solu- 
zione calda di soda. Per gli usi dei singoli edifici, o gruppi di edifici, ven- 
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gono costruiti speciali serbatoi a sterilizzazione catadinica, muniti di un 
dispositivo elettrico od automatico che permette di prelevare l’acqua solo 
dopo che essa sia rimasta a contatto con l'argento catadinico per un de- 
terminato tempo. 

Per sterilizzare grandi quantità di acqua in modo continuo sono 
stati costruiti degli impianti elettro-catadinici, nei quali cioè l’emana- 
zione di joni dall’argento è intensificata per via elettrica. Con questi im- 
pianti si è potuto provvedere anche ad una delle più urgenti necessità pro- 
filattiche d’indole collettiva, quale è quella della sterilizzazione delle 
acque nelle piscine da nuoto o da bagno. A Francoforte sul Meno l’acqua 
che alimenta la piscina dello stadio viene continuamente sterilizzata a 
mezzo di un grande impianto elettro-catadinico. 

La vastità delle applicazioni pratiche che questo preedimento po- 
trebbe avere, per la semplicità dell’esecuzione e la sicurezza del risultato, 
in vista soprattutto dell’utilizzazione che potrebbe esserne fatta anche 
nell’Esercito, specialmente in campagna e nelle colonie, mi hanno consi- 
gliato a controllarlo tanto dal punto di vista batteriologico, come dal punto 
di vista della sicurezza e praticità. 

Avendo peraltro notato che le ricerche in proposito sono state finora 
eseguite soltanto con acque naturali non potabili e con acque artificial- 
mente inquinate con germi provenienti da cultura, ho creduto opportuno 
di controllare sia l’azione catadinica diretta, sia quella dell’acqua catadi- 
nizzata, anche a riguardo: 

1° delle acque inquinate artificialmente con emulsioni di feci; 

2° dei protozoi, ottenuti a mezzo di infusioni organiche o di culture; 

3° del latte, appositamente inquinato col B. coli del gruppo coli- 
‘aerogenes. 

Il controllo dell’attività catadinica, eseguito anche rispetto alle 
suddette condizioni, mi è sembrato tanto più conveniente e necessario, in 
quanto lo stesso Consiglio Superiore di Sanità; in una riunione tenuta il 
22 dicembre 1932, tra i problemi igienico-sanitari trattati, ha riconosciuto 
la necessità che: « per il giudizio preciso e definitivo della efficacia di un 
disinfettante riescono sempre più persuasive le prove fatte con esso sui 
prodotti morbosi, sui materiali inquinati, ecc., quali si riscontrano normal- 
mente nella pratica, in specie poi se l'avvenuta disinfezione sia controllata 
coi metodi più sicuri. » Ciò in quanto, secondo il Consiglio stesso, «lo studio 
del potere battericida su germi in cultura pura ed il confronto eseguito in 
adatte condizioni con altri disinfettanti di notevole valore, sono utili per 
un apprezzamento generale. » 

Al Direttore del Laboratorio d’Igiene della Scuola, T. Colon. Prof. 
Nicola Bruni, che mi ha suggerito tali esperienze e che, nel corso di esse, 
mi è stato largo di consigli, porgo i più sentiti ringraziamenti. 


IV. — PARTE SPERIMENTALE — CONTROLLO BATTERIOLOGICO DELLO STE- 
RILIZZATORE CATADIN. 


Per le ricerche sperimentali si è utilizzato sia il tipo più semplice di 
sterilizzatore, costituito dalla bottiglia di porcellana contenente i corpi ca- 
tadinici, sia lo sterilizzatore munito di un pre-filtro contenente anch'esso 
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dell’argento catadinico, necessario, come si è visto, per il trattamento pre- 
liminare delle acque non perfettamente limpide; entrambi messi in com- 
mercio dalla S. A. Siemens. Le esperienze sono state eseguite sia con acque 
naturali più o meno inquinate, sia con acque inquinate artificialmente,, 
specie per mezzo di quei germi patogeni che, con maggior frequenza, 
possono trovare nell’acqua il miglior veicolo per la trasmissione all’uomo. 
Cioè Sono state sottoposte all’azione dell’argento catadinico quelle specie 
microbiche dalle quali dipendono comunemente le infezioni idriche, e perciò: 
i batteri del gruppo tifo—coli, quelli del gruppo dissenterico, i vibrioni 
colerici. Ma, prevalentemente, l’azione battericida catadinica è stata spe- 
rimentata nei riguardi del B. coli, il quale, anche da altri ricercatori, è 
stato considerato come « germe tipo » in questo genere di ricerche, per al- 
cune sue particolari proprietà. È infatti noto come il B. coli accompagni 
in modo costante il B. del tifo nelle deiezioni, sia dei malati che dei porta- 
tori e che, in queste deiezioni, si trova in quantità preponderanti, è del 
pari nota la maggiore rapidità di sviluppo che tale bacillo presenta rispetto 
a quello della infezione tifoidea. Inoltre esso ha la proprietà di resistere 
all’azione della maggior parte degli antisettici in misura uguale e talvolta 
anche superiore a quello del B. di Eberth (Puntoni). L'uccisione quindi, 
a mezzo dell’argento catadinico, del colibacillo, la cui presenza nell’acqua, 
almeno in determinate proporzioni, è indice sicuro d'inquinamento fecale, 
può garantire dell’avvenuta uccisione degli altri bacilli del gruppo tifo-coli, 
eventualmente presenti nell’acqua stessa. Secondo le ricerche di Gottschalk, 
mentre i paratifi dimostrerebbero una resistenza ugnale a quella del coli, 
rispetto all’azione dell'argento catadinico, il B. di Eberth presenterebbe 
una resistenza minore, ed il colera resisterebbe ancora meno. 

Allo scopo di controllare l'influenza esercitata dalla temperatura sulla 
intensità e sulla rapidità dell’azione battericida catadinica, le esperienze 
sono state eseguite sia alla temperatura ambiente (18° C.), sia a quella del 
termostato (37° C.), sia, per talune acque, a quella della ghiacciaia (0° C.). 


ESPERIENZA I. — È stata adoperata un’acqua naturale, superficiale, 
la quale, all’analisi batteriologica, presentava nelle piastre eseguite in 
gelatina oltre 1000 colonie per cme. e, di queste, oltre 90 erano costi- 
tuite da cromogeni, sporigeni, liquefacenti e muffe. Nelle piastre ese- 
guite su agar a 37° C., si sviluppavano oltre 100 colonie; il contenuto in 
bacterium coli raggiungeva la cifra di 2000 germi per litro. Tale acqua, che 
non presentava però particelle in sospensione, è stata messa nella bottiglia 
Catadin, non provvista di filtro e l’azione oligodinamica è stata controllata 
sia a temperatura ambiente, sia a quella di termostato, sia in ghiacciaia. 
I prelevamenti sono stati eseguiti di tempo in tempo, tanto per le semine in 
gelatina ed in agar, come per il rilievo colimetrico, il quale ultimo è stato 
eseguito, come in tutte le altre esperienze, col metodo di Abba (brodo 
lattosato concentrato + soluz. concent. sat. di carbonato sodico + feno- 
Iftaleina). 


Esperienza I. — Specchio I. 


Acqua naturale superficiale, contenente prima dell’azione catadinica 
oltre 1000 germi per c.c. (conteggio in gelatina) e 2000 B. coli per litro. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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. TEMPERATURA DELL'ESPERIENZA 
18° C. 837° C. 0° 0. 
(ambiente) (termostato) | (ghiacciaia) 
à ii 0. n 
È (1 delle coloniaîn { A9Afna perse Le sai bal 
£ agarperc.e. ... 90 86 100 
È (B. coli per litro................... 1000 500 2000 
IEEE TRS TOS irc sila MAL ba 000; 
2 ! agar perc.c. 26 14 80 
È | B. coli per litro... 300 = 1000 
è | N. delle coloniein] ai » 300 
& agar per c.c. ... 12 7 50 
Àl B. coli per litro................... = 4 600 
(i dallo colonieta | Fer So; n £ toa 
Ca agar per c.c. _ 22 
AB. coli perlitro............. = ne 400 
lati ; 2 
È | n. delle coloniein| Roana peo 3 sa 
& agar perc.c. ... _ _ 12 
& | B. coli perlitro................... = = 100 
S } N. delle coloniein vele ee 5, A a v 
a: ‘agar per c.c. _ _ 4 
à Ì B. coli per litro Pe. 2a »: 
latina per c.c. A = 12 
È | N. delle coloniein{ f9lstina per ce 
I agar perc.c. ... s i 4 
È! B. coli perlitro................... 2° = = 
latina i ci Ss d 
È | x. delle coloniein| a 
2: agar per c.0. ... = = e 
ica sui = = 


N. B. — Le colonie sviluppatesi dopo l’ottava ora risultarono di sporigeni. 
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Dallo specchio I, nel quale è riassunto l'andamento dell’esperienza, si 
rileva come, malgrado l’acqua presentasse, prima del trattamento, un con- 
tenuto elevato di colonie per cme. ed un alto tasso colimetrico, sia stata 
ottenuta una completa sterilizzazione, nello spazio di circa 3 ore, per le 
ricerche eseguite a temperatura ambiente ed a quella del termostato, 
mentre, alla temperatura di ghiacciaia, è stato necessario un tempo più 
lungo. Ciò conferma le vednte sull’influenza esercitata dalla temperatura 
sull’azione catadinica. 

Riguardo a ciò è da ricordare che lo stesso Naegeli aveva notato come 
l’infiuenza esercitata da certi metalli sullo sviluppo di talune alghe fosse 
più accentuata nella stagione calda che non in quella invernale. Altri A.A. 
confermarono in seguito lo stesso fatto, ma non si può dire chele opinioni in 
proposito siano perfettamente coneordanti. Infatti, mentre Israel e Kling- 
mann ammettono che esista una differenza nell'azione battericida catadi- 
nica a seconda della temperatura; Degkwitz nega che vi sia differenza di 
azione fra la temperatura ambiente, il termostato e la ghiacciaia; Konrich 
ammette che la temperatura di 0° C. rallenti in modo notevole il processo 
oligodinamieo e che non esista differenza di azione tra i 20° ed i 370. 

Gottschalk, considerando l’interesse che potrebbe avere un eventuale 
rallentamento dell’azione catadinica per effetto delle basse temperature, 
specie riguardo all’acqua di sorgente, eseguì delle ricerche, sia per stabilire 
in qual modo le variazioni della temperatura influenzino la soluzione dell’ar- 
gento, sia per controllare l’azione esercitata dalle diverse temperature sul 
processo oligodinamico svolto dall’argento in soluzione. Da tali esperienze 
è risultato chiaramente come le temperature più elevate affrettino sia la 
soluzione dell'argento, sia la uccisione dei germi stessi. Pilod e Codvelle 
hanno pure trovato che « l’attivazione dell’acqua per mezzo di un metallo 
è tanto più rapida quanto più elevata è la temperatura ». Circa l’azione 
eventualmente esercitata dalla luce, gli A.A. stessi ritengono che questa 
non influenzi in modo apprezzabile la rapidità dell’azione catadinica. 

‘Ripetendo l’esperienza con la stessa acqua precedentemente descritta, 
usando però lo sterilizzatore munito del pre-filtro, il tempo necessario per 
la sterilizzazione è stato alquanto più breve, come risulta dallo specchio II. 


Esperienza I. — Specchio Il. 


Influenza della filtrazione preventiva sull'azione catadinica. 


PERMANENZA NEL CATADIN | 


TE ea [os 
N. delle colonie in ka Fia dg HI EE Faani Lala 88 HE 
le, c.c. c.. “EI, SRI, Bilo.o.lo.e.l 


A temperatura ambiente |soo] 40 | 800 |300] 16 [ — 
370 C Termostato . 
0° C. Ghiacciaia . 


sls]-[--|-|-|- 
-- 300] 24|300 100/10] DI IS 
-- [600] 58 [1500400] 38 [800200] 11 [400] 30 | 3 [50] 4 | 1 ]— 


N. B. — Le colonie sviluppatesi dopo la terza ora risultarono di sporigeni. 
La filtrazione è stata effettuata celermente e sotto pressione. 
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Ciò dimostra come, in effetti, la filtrazione preventiva, oltre ad essere 
necessaria per le acque contenenti particelle in sospensione o, comunque, 
torbide, si renda praticamente molto utile anche per la potabilizzazione 
delle acque limpide, per una prima azione battericida che essa svolge, per 
mezzo dell’argento catadinico, che entra a far parte del filtro stesso. 
L'azione battericida che si effettua in quest’ultimo è stata saggiata ripe- 
tute volte; lo specchio III riassume i risultati di due esperienze eseguite 
in proposito con acqua limpida e con acqua ricca di particelle in sospen- 
sione, entrambe non potabili. È necessario però tener presente che questa 
azione battericida preliminare si riduce notevolmente, fin quasi a perdere 
qualsiasi valore pratico, quando l’acqua venga versata sul filtro in forte 
quantità, in modo che la filtrazione si effettui rapidamente e sotto pres- 
sione, I risultati esposti nello specchio III sono stati ottenuti sottoponendo 
l’acqua a filtrazione molto lenta in modo da prolungare il tempo di contatto 
con l’argento catadinico contenuto nella massa porosa del filtro. 


Esperienza I. — Specchio III. 


Infiuenza del filtro catadinico sullo svolgimento dell’azione battericida 
nelle acque limpide ed in quelle torbide. 


N 
Gela» B. coli 
Ni n x Cromo-| Spori- | Lique- 
NUMERO DELLE COLONIE IN EA pena | geni | goni |tacenti Mufte mE 
| | | 
5 | Prima della filtrazione.. | 58 soa 14 | 0|7]|6 | s0 
EA | 
<E Ì Dopo la filtrazione ..... | 32 24 u|o 4 4 55 
5$ ( Prima della filtrazione. | 194 1400 | ei | 15 | 1 | 12 | 200 
Ts 
<$ | Dopo la filtrazione ..... | 96| 710] 16 | 13 7 10 | 96 


Le ricerche con acque superficiali non potabili, ad alto contenuto di 
germi e ad elevato tasso colimetrico, sono state eseguite ripetute volte ed 
i risultati sono stati sempre presso a poco identici a quelli riportati nello 
specchio I, onde, per brevità, si tralasciano gli altri protocolli. 


Esperienza II. — L'acqua di fonte è stata prima sterilizzata con 
l’ebollizione e poi è stata inquinata con B. coli, proveniente da una patina 
di 24 h. L'inquinamento è stato fatto in proporzioni scalari, da un minimo 
di 50 B. coli per litro ad un massimo di 50.000.000.000 per litro. Quindi 
l’acqua, così inquinata, è stata messa nella bottiglia Catadin comune, 
non provvista di filtro, e lasciata a temperatura ambiente (18°). Di 
tempo in tempo si sono eseguiti i prelevamenti per il rilievo colimetrico col 
br. Abba e per le semine in piastre di Drigalski e Conradi. Ne'lo specchio IV, 
ove sono riportati i risultati ottenuti, la presenza del B. coli è indicata 
con il segno + mentre col segno — è indicata l'assenza di sviluppo. 
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Esperienza II. — Specchio IV. 


Acqua inquinata col B. coli (temperatura d'esperienza 18° C.). 


Tempi di permanenza dell’acqua nella bottiglia Catadin 


CONTENUTO IN B.o0L1 
PER C.C. 15° | 30° | cor | 2a | gu | 4a | su | en | sa [on] im 


1 ogni 20 cm. (50 | 
per litro)...... 


1 per c.c. 


5 per c« 
10 per c.c... 


+++++ 
I 
DI 


5.000 per 0.0,.... 
10.000 per c.c.... 
20.000 per c.c... 
50.000 per c.0.... 
100.000 per c.c... 
500.000 per c.c... 
1.000.000 per c.0. 
40.000.000 per c.c. 
50.000.000 per c.c. 


++t++t+tt+t+++t++ 
++++t++t++++4+4+++ 
+4+4L+P4PP+ + 
+++++t+t+t++++ 
++t+t++t+++ 
++4+44++4++ 
++++t+++ 

+++t+t+t++ 

++t+t+t+++ 

+++4++ 

+++ 


* 
SA 


L'esperienza stessa è stata ripetuta con le diluizioni medesime, ma 
usando l’apparecchio sterilizzatore munito di pre-filtro e lasciando svol- 
gere l’azione catadinica alla temperatura di 37° in termostato. I risultati 
ottenuti hanno dimostrato come l’argento catadinico nello spazio di 2 h. 
riesca a sterilizzare un’acqua contenente 5.000 B. coli per cme. sia a 
temperatura ordinaria che a 37°, e che questa azione è favorita dalla 
temperatura. 

Come ha potuto riscontrare Puntoni, quando il tasso colimetrico rag- 
giunge delle cifre molto alte, come per esempio 20.000 -- 100.000 B. coli 
per cme. cifre certo non facili a riscontrarsi nelle condizioni pratiche, il 
tempo di contatto necessario per la sterilizzazione è maggiore, occorrendo 
per esempio dalle 10 alle 12 ore per ottenere la sterilizzazione completa di 
una carica di B. coli di 1.000.000 per cme. 


338 AZIONI OLIGODINAMICHE DEI METALLI 


EsPERIENzA III. — Allo scopo di controllare l’efficacia battericida 
conservata dalle acque attivate dopo l'estrazione dallo sterilizzatore, è 
stata eseguita la seguente esperienza: l’aequa di fonte, dopo essere stata 
sterilizzata, è stata tenuta nella bottiglia Catadin per periodi vari di 
tempo e quindi, tolta dalla bottiglia, si è proceduto al suo inquinamento 
con B. coli in proporzioni diverse, da un minimo di 1.000 B. coli per litro ad 
un massimo di 10.000.000 per litro in rapporto al periodo diverso di attiva- 
zione catadinica subìta dall'acqua. Poi i campioni così inquinati, son 
rimasti sia a temperatura ambiente (18°), sia a temperatura di termostato 
(37°), sia in ghiacciaia (0°). I risultati, riportati nello specchio V, mettono 
in evidenza, come ha potuto constatare anche Puntoni, il fatto che, anche 
dopo soli 15’ di contatto col Catadin, la quantità d’argento che è passata 
nell’acqua, è tale da poter garantire, nello spazio di 2 h., a temperatura 
ambiente e di termostato, la sterilizzazione di acque ad alto tasso coli- 
metrico. È perciò che lo stesso Puntoni consiglia un procedimento molto 
semplice per aumentare il rendimento della bottiglia Catadin. Esso consi- 
sterebbe nel lasciare l’acqua nella bottiglia stessa solo per mezz'ora e di 
travasare quindi l’acqua in recipienti comuni, lasciandovela in riposo per 
un’altra ora e mezza prima dell'uso. Con questo accorgimento si può otte- 
nere, anche da una semplice bottiglia Catadin, circa 100 litri al giorno di 
acqua potabile. 


Esperienza III. — Specchio V. 
Azione battericida delle acque attivate col catadin sul B. coli. 


|, Periodi nei quali si effettua 


il prelevamento per la colimetria 
15° |30°|60*|2A|gh| 00/12/18 
i ri a 
di 180|—|— 
Acqua che ha subito | Inquinata con 1 B.coli ) 17, 
per 18° l’azione) perc.c.e poi lasciata a ) 37° | —|— 
catadinica © |+|]+|- 
.(180|+/— 
dt \ Inquinata con 10 B. coli 
Acqua catadinizzata ' 1°9 i asti | == 
per c.c. e poi lasciata a 
per 30° l o |+|+|— 
a Inquinata con 1.000( 18°| + |— 
Acqua catadinizzata } B. coli per c.c. e poi 37° | — 
per 60° lasciata a 0 |+|+|+|]+|— 
ia Inquinata con 5.000( 18°|+|+|+|— 
Acqua gatidinizzata } B. coli per c.c. e poi? 370|+|+|— 
per 3 lasciata a Coel4|4+l4|4+|+|— 
mR Inquinata con 10.000( 18°|+|+{+]|— 
Acqua cstadinizzata B. coli per c.c. e poi | 370/+|+|— 
per 6' lasciata a Felclaleialeelala 
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EsperIENzA IV. — L'acqua di fonte è stata inquinata con una emul- 
sione ottenuta da feci. Un grammo di feci, emulsionato in 1.000 cme. di 
acqua, ha dato, all'esame batteriologico, un contenuto di 10.000.000 di 
germi per eme. Da questa diluizione madre si sono ottenute quelle per le 
esperienze, contenenti da un minimo di 50 germi per ome. ad un massimo 
di 1.000.000 di germi per ome. Tali diluizioni, dopo essere state passate 
attraverso il filtro Catadin, sono state lasciate nello sterilizzatore, sia a 
temperatura ambiente, sia a 37° O. I risultati, esposti nello specchio VI, 
dimostrano come, nello spazio di 2 h., sia stata raggiunta l’azione batteri- 
cida anche per le diluizioni a contenuto molto elevato di germi e come la 
temperatura di 37° O. abbia favorito, specie per queste ultime, il processo 
oligodinamioco. 


Esperienza IV. — Specchio VI. 
Azione catadinica sull'acqua inquinata con emulsioni di feci. 


= » Periodi nei quali avviene il prelevamento 
DELLE DIVERSE DILUIZIONI 15° | 30° | 60° | 2 | ga | ch s | 1a [10 ELI 
50 germi alsoC| — 
per c.0. a37°C| — 
1.000 germi j218C| +|]+|+|- 
per 0.0. a30C0| +]1+|— 
5.000 germi {818°C| +|+|+|— 
per ce. a370C| +1+4|+|- 
10.000 germi | 818°C| +|+|+{+|— 
per c.c. a30C| +|+|+|- 
50.000 germi } 818°C| +|+|+|+|+|+]|- 
per ce. 2a3700)| +|+|+|+|+| 
100.000 germi \®18C| +|+|+|+{+|/+{[+|+]|- 
perc. .) 30.1 ++|+4|4|+|#]|= 
1.000.000 germi{ 8180C| +| +|+|+|+|+|+|+|+[+|+ 
per 00, CA ar a ee 6704 


Esperienza V. — L'acqua di fonte è stata tenuta nel Catadin per 
periodi vari di tempo, da un minimo di 30’ ad un massimo di 24 h., onde 
ottenerne l’attivazione catadinica. Poi, toltala dallo sterilizzatore, è stata 
inquinata con una emulsione di feci ottenuta come nella esperienza prece- 
dente, in modo da avere diverse concentrazioni di germi, e precisamente 
da un minimo di 10 germi per ome, si è arrivati ad un massimo di 100.000 
germi per eme, in rapporto al periodo diversamente lungo dell'attivazione 
catadinica, precedentemente subìta dall'acqua. I campioni, così inquinati, 
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sono stati lasciati sia a 37° che a 18° e, di tempo in tempo, si è proceduto 
ai prelevamenti di controllo. I risultati ottenuti hanno dimostrato come, 
anche una attivazione catadinica di 2 h., sia sufficiente per fare acquistare 
all’acqua un potere battericida spiccato, anche di fronte ad emulsioni di 
feci aventi un elevato contenuto in germi, e come la temperatura di 370 
faciliti l’azione stessa. Dall’esperienza medesima poi risulterebbe quanto è 
stato ammesso da Pilod e Codvelle, cioè che: «le proprietà battericide, 
acquistate dall’acqua per il contatto con un metallo oligodinamico, sono in 
rapporto con la durata di questo contatto, e che l’attivazione di un'acqua 
è un fenomeno essenzialmente lento e progressivo ». Gli stessi A.A. inoltre 
ritengono che la temperatura alla quale viene lasciata l’acqua attivata, 
dopo la sottrazione del metallo, non abbia alcuna influenza sulla conserva- 
zione dell’attività battericida che essa ha acquistato per il contatto col 
metallo, purchè, al momento di controllarne l’attività, venga riportata alla 
temperatura ordinaria. La luce, poi, non apporterebbe modificazioni 
apprezzabili sull’azione dell’acqua attivata. 


EsPERIENZA VI. — L'acqua di fonte, dopo sterilizzazione, è stata 
inquinata con una emulsione di bacilli del paratifo A, provenienti da Agar 
cultura di 24 h. L'inquinamento è stato eseguito, per i diversi campioni, 
in proporzioni scalari, da un minimo di 100 bacilli per eme. ad un massimo 
di 100.000 per eme., ed i campioni inquinati sono stati poi messi nello ste- 
rilizzatore. Dallo specchio VII, nel quale sono riportati i risultati relativi, 
si rileva come l’azione catadinica si sia svolta entro limiti di tempo quasi 
eguali a quelli nei quali si è svolta l’azione verso il B. coli, e come la tempe- 
ratura di 37° abbia favorito l’azione stessa. Le semine, per la ricerca del 
bacillo, sono state eseguite in bile ed in piastre Drigalski e Conradi. 


Esperienza VI. — Specchio VII. 
Azione catadinica sull'acqua inquinata col bacillo del paratifo A. 


Tempi di permanenza dell'acqua inquinata nel Catadin 
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EsPERIENZA VII. — Eseguendo delle esperienze con il bacillo del 
paratifo B, nelle condizioni identiche a quelle esposte per il paratifo A, 
i risultati han differito solo di poco, per brevità quindi non si riporta lo 
specchio relativo. 


EsPERIENZA VIII. — Sempre con le stesse modalità l’azione catadi- 
nica è stata controllata nei riguardi del bacillo dissenterico, varietà Flexner, 
eseguendo le ricerche per i controlli periodici in piastre di Drigalski e 
Conradi modificato. 

I risultati ottenuti hanno dimostrato come la resistenza presentata 
da questo bacillo all’azione dell’argento catadinico, sia stata meno lunga 
di quella dei paratifi, sia sperimentando a temperatura ambiente, sia a 
37°. Riguardo alla resistenza di questo germe all’azione catadinica è da 
ricordare come Casagrandi, aggiungendo a 500 cme. di acqua distillata 
sterile una sospensione batterica, ottenuta da una patina di bacillo di 
Flexner, abbia trovato che, mentre prima dell’azione catadinica, si aveva 
per eme. uno sviluppo di 250.000 colonie, dopo un’ora se ne sviluppa- 
vano 25.000 e dopo 4 ore solo 2. 


EsPERIENZA IX. — Inquinando l’acqua col bacillo dissenterico, va- 
rietà Shiga, si è trovato che questo bacillo presenta, rispetto all’azione 
catadinica, una resistenza ancora minore di quella presentata dalla varietà 
Flexner. 


EspERIENZA X. — Inquinando l’acqua con vibrione colerico, in pro- 
porzioni scalari da 100 vibrioni per cme. a 100.000 per eme. e tenendosi nelle 
condizioni delle esperienze precedenti, si è trovato come, rispetto a tutti gli 
altri germi presi in esame, il vibrione del colera presenti il minore grado 
di resistenza rispetto all’azione catadinica. Infatti sia a 18° che a 370, 
si è ottenuta, incirca 3 h.,lasterilizzazione di acque contenenti fino a 100.000 
vibrioni per cme. Le ricerche di controllo sono state eseguite con le semine 
in acqua peptonata ed in Dieudonné. Il vibrione col quale si è sperimentato 
appartiene ad un ceppo esistente da due anni in laboratorio. Esso conserva 
tuttora i caratteri morfologici e culturali tipici, agglutinando fino al limite 
massimo con i relativi sieri specifici. 

Anche Casagrandi ha trovato che il più sensibile dei germi da lui 
sperimentati si è dimostrato il vibrione colerico. f 


ESPERIENZA XI. — Allo scopo di studiare il comportamento della 
azione battericida acquistata dall’acqua per effetto della sua diversa per- 
manenza a contatto con l'argento catadinico, si è presa dell’acqua di fonte 
che, dopo sterilizzazione, è stata attivata nel Catadin per periodi vari 
(1h-3 h.-6 h.-12 h.) I campioni ottenuti con queste diverse attivazioni, 
tolti dal Catadin, sono stati rispettivamente inquinati con concentrazioni 

varie di germi (paratifi-dissenterici-colera). I risultati di questo gruppo di 
ricerche, esposti nello specchio VIII, dimostrerebbero come l’azione bat- 
tericida dell’acqua attivata sia in rapporto al periodo diverso dell’atti- 
vazione ed anche alla concentrazione dei germi. 
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Esperienza XI. — Speochio VIII. 
Azione dell’acqua attivata rispetto a vari germi. 


Vari intervalli di tempo nei quali si pratica il controllo 
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EsPeRIENZA XII. — Per controllare l'eventuale influenza esercitata 
sull’azione oligodinamica dal contenuto in sali delle acque, il quale fatto 
potrebbe avere notevole importanza nelle applicazioni pratiche, specie 
in alcune località, si è proceduto alla esperienza seguente: nell'acqua di- 
stillata sterile si è sciolto del cloruro di sodio, nel rapporto del 2 %, € poi 
tale soluzione è stata inquinata in proporzioni diverse (1000 g. per cme. 
5000 g. per cme. 10.000 g. per eme.). L'inquinamento si è fatto con germi 
vari: B, coli, B, Flexner, B. paratifo A, B. paratifo B, V. colerico), in al- 
trettanti campioni di esame, lasciati poi nello sterilizzatore per periodi 
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diversi, I prelevamenti, eseguiti di tempo in tempo, per l’identificazione dei 
rispettivi, germi di inquinamento, hanno dimostrato come l’azione cata- 
dinica si sia svolta, anche per le forti concentrazioni, entro un tempo mas- 
simo di 4h. per il B. coli; 3 h. per il B. Flexner ed i paratifi, 30’ per il V. 
colerico. Questo reperto starebbe a dimostrare come la concentrazione in 
eloruro di sodio, nei limiti nei quali è avvenuto l’esperimento, non abbia 
ostacolato l’azione battericida catadinica, nè per l'intensità, nè per la 
rapidità. 

Riguardo all’influenza che sul processo oligodinamico potrebbe avere 
la concentrazione salina dell’acqua è da ricordare come le opinioni in pro- 
posito non siano perfettamente concordanti. Mentre, infatti, Spiro e Saxl 
ritengono che il cloruro di sodio favorisca l'attivazione dell’acqua per mezzo 
dell’argento, Pilod e Codvelle non hanno notato alcuna influenza su tale 
attivazione, sperimentando con cloruro di sodio, solfato di sodio, joduro di 
potassio, Laubenheimer nega pure ogni modificazione sul processo stesso 
da parte del cloruro di sodio, eventualmente presente nell'acqua, e Leitner 
ritiene che: « l’azione di un sale disciolto su un metallo oligodinamieo è in 
rapporto con l’influenza che il sale stesso esercita sulla soluzione del 
metallo, in modo che si avrà un aumento o una diminuzione del potere 
germicida a seconda del numero degli joni metallici dissociati ». Lo stesso A. 
ha eseguito delle ricerche molto interessanti, sia riguardo all’azione eserci- 
tata dai sali disciolti durante il processo di attivazione dell’acqua, sia ri- 
guardo all’azione esercitata da tali sali sulle acque già attivate. 


EsPERIENZA XIII. — Per controllare l'eventuale rapporto tra la 
superficie di argento attivo e la concentrazione batterica delle acque da 
sterilizzare, si son fatte delle ricerche nelle quali l’acqua, inquinata con con- 
centrazioni diverse dei germi già presi in esame, è stata messa in contatto 
con un quantitativo vario di corpi catadinici (elementi oligodinamici). 

Irisultati indicati nello specchio IX, (v. pag. seg.), che riassumono 
questo gruppo di ricerche, dimostrerebbero che l'intensità e la rapidità 
dell’azione battericida catadinica è in rapporto col numero diverso di ele- 
menti oligodinamici adoperati. 


EspPERIENZA XIV. — Ricerche sui protozoi. — Come si è detto, uno degli 
scopi di queste ricerche è stato quello di controllare l’eventuale azione 
esercitata dall’argento catadinico sui protozoi, in quanto tale azione po- 
trebbe avere una notevole importanza pratica in alcune particolari circo- 
stanze, specie nelle colonie. A tale scopo sono state preparate delle infusioni 
organiche, sia con vegetali freschi, sia con fieno, paglia, ecc., ottenendo, 
specie alla temperatura di termostato (37°), un rapido ed abbondante 
sviluppo di varie forme di protozoi, appartenenti prevalentemente ai 
flagellati ed alla classe degli infusori ciliati. Le esperienze sono state con- 
dotte, in modo particolare, col paramecio (caudatum), col bodo (caudatus). 

Dalle infusioni si son fatte delle semine in terreni adatti (peptoagar, 
acqua peptone, ecc.) nei quali i protozoi stessi si sono sviluppati abbon- 
dantemente. Ù 

Si è sperimentato anzitutto direttamente colle infusioni vegetali, 
tenendole nello sterilizzatore Catadin, dopo che in esse si era già mani- 
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Esperienza XIII. — Specchio IX. 


Infiuenza della superficie dell'argento catadinico sull’azione bat- 
tericida. 
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festato un rigoglioso sviluppo di protozoi e batteri, anche per periodi di 
tempo abbastanza lunghi, sia a 18° C. che a 37°C. Non si è però notata mai 
la scomparsa delle varie forme di protozoi, le quali anzi, specie quando la 
esperienza è stata eseguita a 37°0C., sono aumentate. In queste condizioni 
poi, anche l’azione antibatterica, dato il notevole numero di germi, è man- 
cata quasi del tutto. 

Allo scopo di accertare una eventuale azione inibente 0, comunque, 
ostacolante sullo sviluppo dei protozoi si è proceduto alla seguente espe- 
rienza: l’acqua sterile è stata tenuta per otto giorni nel Catadin a tempe- 
ratura ambiente, dopo tale tempo due litri di essa sono stati messi in una 
bacinella assieme a 300 corpi catadinici ed in questa bacinella si è messo del 
fieno e delle erbe a macerare, sia alla temperatura di 18°C. che a 3790. 
In entrambi i casi si è avuto un rapido ed abbondante sviluppo di protozoi, 
assieme ad una ricca flora batterica. Le ricerche sono state condotte anche 
con emulsioni preparate da culture di protozoi. L'acqua inquinata con 
tali emulsioni, anche dopo una lunga permanenza nel Catadin, presen- 
tava appena una lieve diminuzione nel contenuto dei protozoi stessi, È 
da notare inoltre che, se l’azione catadinica è mancata nei riguardi delle 
forme vegetative, a maggior ragione è da presumere ‘che essa non possa 
esplicarsi verso le forme resistenti (cistiche). 


EsPERIENZA XV.- Ricerche sul latte. — Altre ricerche sono state ese- 
guite per controllare una eventuale azione catadinica sul B. coli contenuto 
nel latte, dato che, nel latte ordinario del consumo il detto germe si può 
trovare abbondantissimo, come hanno dimostrato con ricerche colimetriche 
molti A.A. (Gabbano, Lepanto, Neri e Simonetti, ece.). 

È noto come la presenza del B. coli nel latte sia da attribuire a man- 
chevolezze igieniche, sia nella mungitura (poca nettezza della mammella), 
sia nei riguardi del personale adibito, come anche a poca pulizia dei reci- 
pienti, dei locali, ece. Infatti, come ha dimostrato Gorrieri: «un latte, 
munto, raccolto, imbottigliato con le dovute cautele di pulizia, non con- 
tiene e non dovrà mai contenere il B. coli in 1. c.c. ». Ora, per il giusto 
apprezzamento di una eventuale applicazione pratica che la catadinizza- 
zione potrebbe avere nella industria del latte, si è voluto controllare 
l’azione dell'argento catadinico sia sul B. coli, sia sugli altri germi conte- 
nuti nel latte. Si son presi così in esame diversi campioni di latte del com- 
mercio (imbottigliato e chiuso nelle latterie), in ognuno si è ricercato il B. 
coli col metodo di Neri (basato sull’acidificazione del brodo Liebig-peptone, 
lattosato ed addizionato di rosso-fenolo), e per ogni campione si è deter- 
minato pure il contenuto microbico per c.c. Non avendo peraltro mai 
riscontrato il B. coli nei campioni in esame, almeno per ogni c.c., è stato 
necessario aggiungerlo appositamente da culture di 24 ore. 

Tale aggiunta del.coli è stata fatta in proporzioni varie, da un minimo 
di 500 ad un massimo di 5.000 per litro. Il latte, così inquinato, è stato 
tenuto nella bottiglia Catadin anche per periodi di tempo molto lunghi, sia 
a temperatura ambiente che a 37° C., poi si è ricercato il coli con il metodo 
citato, e si son fatte le semine in piastre di agar, per accertare le eventuali 
modificazioni del contenuto microbico. In tutte le ricerche così eseguite 
non si è mai riscontrata la scomparsa del coli, nò è stato possibile accertare 
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rilevanti diminuzioni del contenuto microbico. Sembrerebbe quindi che il 
latte, probabilmente per la sua stessa composizione, abbia un'azione osta- 
colante, e forse anche del tutto inibente, sullo svolgimento dell’attività 
catadinica. 


EspeRIENZA XVI. — Ricerche chimiche tendenti a mettere in evidenza 
l'argento disciolto. — Un problema assai importante in tutti i sistemi di 
depurazione dell’acqua è di avere la certezza dell'avvenuta depurazione. 
Ora per il cloro noi abbiamo tale mezzo procedendo alla ricerca del cloro li- 
bero. A simiglianza di questo ho provato se vi fosse la possibilità di mettere 
in evidenza con mezzi chimici tracce d’argento libero anche nel processo 
catadinico, giacchè, come hanno ammesso Pilod e Codvelle, ed è stato con- 
fermato in tutti i lavori recenti, vi è un parallelismo assoluto tra l’appari- 
zione del potere oligodinamico e la soluzione del metallo. 

Per quanto concerne il rame è noto come Spiro sia riuscito, per mezzo 
della reazione di Pangenstecher, a metterne in evidenza anche delle tracce 
nell'acqua attivata. Pilod e Codvelle ritengono che per mezzo della rea- 
zione di Castle-Mayer sia possibile mettere in evidenza le tracce di rame, 
almeno nelle soluzioni fortemente attive. La dimostrazione però delle 
tracce d’argento non riesce con altrettanta facilità, anche quando si ricorra 
alla evaporazione di notevoli quantità di acque attivate a mezzo di tale 
metallo. Secondo Freundlich e Soellner, ciò dipenderebbe dal fatto che il 
metallo verrebbe adsorbito dalle pareti del recipiente. Leitner, servendosi 
del procedimento elettrochimico di Nernst, Wernicke e Modern, Krause, 
ece., hanno cercato con mezzi chimici vari di determinare anche la quan- 
tità d’argento passata in soluzione nelle acque attivate. I mezzi di cui si son 
serviti questi ricercatori non sono però tali da poter rispondere alle esigenze 
della pratica comune. Ho cercato perciò se fosse possibile ottenere tale 
scopo con qualche reazione chimica di facile esecuzione. Tra le varie sostan- 
ze provate ho ottenuto qualche risultato con la parafenilendiamina e col 
timolo. Infatti, aggiungendo a 20 c.c. di acqua, attivata nel Catadin per 
15’ una traccia di entrambi queste sostanze, più poche gocce di acqua ossi- 
genata, si ottiene quasi immediatamente una colorazione rosso-violacea, 
che aumenta rapidamente. È però da osservare che questa reazione può 
avere solo un valore relativo, perchè può essere data, per quanto assai più 
lentamente, anche dall'acqua che sia rimasta in contatto con altri me- 
talli; ma non vien data dall’acqua distillata. Prolungando il tempo di 
attivazione dell’acqua oltre i 15’, tale reazione si intensifica. 

La colorazione suddetta è dovuta alla formazione di indofenoli. Le 
tracce di metallo presenti nel liquido agiscono da catalizzatori sull'acqua 
ossigenata. L’ossigeno attivo così formato determina una ossidazione del 
prodotto di unione della parafenilendiamina e fenolo, in modo da arrivare 
alla produzione di un composto colorante appartenente al gruppo degli 
indofenoli. Ed è appunto il meccanismo reattivo che spiega la ragione per 
la quale la reazione stessa non può essere specifica dell’argento, inquantochè 
qualunque metallo allo stato di soluzione colloidale, può funzionare da 
catalizzatore di decomposizione dell’acqua ossigenata e quindi produrre la 


reazione. 
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Altri tentativi ho fatto a mezzo dell’ortotolidina (colorazione giallo 
tenue dell’acqua attivata); della dimetil-anilina (colorazione prima verde, 
poi rosso-violetta), dell’alta naftolo (colorazione rosso-violetta molto 
intensa), ecc. Ma tutte queste reazioni sono risultate ancora meno spe- 
cifiche della prima, essendo date quasi colla stessa rapidità anche dalle 
acque non attivate. 


ESPERIENZA XVII. - Riacquisto spontaneo della vitalità da parte dei 
germi già sottoposti all’azione catadinica. — Allo scopo di accertare la possi- 
bilità o meno di una ripresa spontanea della vitalità da parte dei germi 
già sottoposti all’azione catadinica, sono state eseguite delle esperienze, sia 
con acque naturali non potabili, sia con acque appositamente inquinate, 
in proporzioni varie, col B. coli fecale o con emulsioni di feci. Tali campioni 
sono stati tenuti nell’apparecchio Catadin per periodi vari, fino ad ottenere 
la perdita della vitalità dei germi, poi, tolti dallo sterilizzatore, sono stati 
lasciati in riposo per un certo tempo (da un minimo di 24 h. a 6 giorni) e, 
successivamente, si è proceduto alle semine, per mettere in evidenza un 
eventuale sviluppo di germi. In tutte le ricerche, così condotte, non è stato 
mai possibile constatare una ripresa spontanea della vitalità dei germi. 


ESPERIENZA XVIII. — Ripresa della vitalità dei germi, già sottoposti 
all’azione catadinica, per mezzo dell'azione di certi sali. — Come si è detto 
nella parte generale, alcuni ricercatori, studiando il meccanismo dell’azione 
battericida delle acque attivate, hanno avanzato l'ipotesi che si dovesse 
trattare di una specie di isolamento batterico dall'ambiente, dovuto ad un 
adsorbimento di joni metallici, verificatosi soltanto in corrispondenza della 
loro superficie. noto come Vignati e Schnabel, eseguendo delle espe- 
rienze per liberare gli joni metallici dalla superficie dei germi e ridare a 
questi la perduta vitalità, abbiano raggiunto lo scopo facendo agire sul 
B. coli, che aveva subìto l’azione oligodinamica, del solfato di rame, una 
soluzione all’1 % di citrato di sodio o una soluzione al 2 % di tiosolfato di 
sodio. La ripresa della vitalità si verificava quando questi sali agivano 
entro le 24 h. successive all’azione del solfato di rame. 

Allo scopo di ricercare l'eventuale influenza esercitata da questi stessi 
sali (citrato o tiosolfato di sodio) sui germi già sottoposti all’azione cata- 
dinica, sotio state eseguite le seguenti esperienze: dei campioni d’acqua sono 
stati inquinati con dosi varie di B. coli (100, 200, 500, 1000 B. coli per c.c.) 
e; dopo periodi diversi di permanenza nell’apparecchio Catadin, sia a tempe- 
ratura ambiente, sia a quella di termostato, sono stati trattati tanto con 
soluzione di citrato di sodio all’1 % che con soluzione di tiosolfato di sodio 
al 2 % e, successivamente, si è fatta la ricerca del B. coli. In tutti i controlli 
eseguiti, non si è mai constatata alcuna ripresa della vitalità batterica, 
neanche riducendo l’attività catadinica al periodo di tempo strettamente 
necessario per lo svolgimento dell’azione oligodinamica (cioè 2 h.). 
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CONCLUSIONI. 


Dal complesso delle ricerche eseguite allo scopo di controllare batte- 
riologicamente il funzionamento dello sterilizzatore Catadin, ritengo 
poter concludere che: 

1.— Conla bottiglia Catadin, si riesce sempre ad ottenere, nello spa- 
zio di circa tre ore, la depurazione dell’acqua, tanto inquinata naturalmente, 
come artificialmente con i comuni germi patogeni che, con maggior fre- 
quenza, trovano nell’acqua stessa un facile veicolo (batteri del gruppo tifo 
coli, dissenterici, vibrioni colerici), purchè l'inquinamento non sia determi» 
nato da una quantità notevole di tali germi (nel qual caso l’azione cata- 
dinica fallisce) e purchè l’acqua sia limpida. 

2.— Qualora l’acqua sia anche lievemente torbida, occorre chiari- 
ficarla preventivamente mediante filtrazione. Adoperando il filtro po- 
roso, di cui è munito l'apparecchio Catadin, dato che il filtro stesso con- 
tiene pure l'argento catadinico, il processo oligodinamico è accelerato ed 
intensificato. Ciò perchè l’acqua, passando attraverso la sostanza filtrante 
catadinizzata, subisce una prima azione battericida, la quale è tanto più 
spiccata quanto maggiore è la lentezza con cui si effettua la filtrazione 
stessa. 

3. — L'azione battericida svolta dall’argento catadinico contenuto 
nei corpi oligodinamici, che costituiscono la parte attiva dell'apparecchio 
Oatadin, è tanto più intensa e rapida quanto più la temperatura si avvicina 
ai 37°, mentre le basse temperature esercitano una influenza nettamente 
sfavorevole sul processo oligodinamico facendolo svolgere molto più 
lentamente. 

4. — L'acqua attivata nella bottiglia Catadin, anche con soli 15° 
di contatto, mantiene la sua azione battericida e continua a svolgerla 
anche dopo che ne è stata estratta. Tale azione appare in rapporto diretto, 
perla rapidità e la intensità, col periodo dell’attivazione catadinica ed in 
rapporto inverso col numero dei germi che nell'acqua vengono a capitare. 

5. — Risulterebbe poi un rapporto tra il numero dei corpi cata- 
dinici impiegati e la concentrazione dei germi coi quali è avvenuto l’inqui- 
namento dell’acqua. 

6. — La concentrazione salina dell’acqua da sterilizzare non eserci- 
terebbe, entro i limiti nei quali si è sperimentato, una apprezzabile influenza 
sul processo catadinico. 

7.— Tra i germi adoperati per queste ricerche, il vibrione colerico 
ha presentato la minore resistenza, sia verso l’azione catadinica diretta, 
sia verso quella dell’acqua attivata. I germi del gruppo tifo-coli ed i dissen- 
terici hanno presentato una resistenza all’azione oligodinamica oscillante 
entro limiti di tempo molto vicini fra loro. 

8.— La depurazione dell’acqua col procedimento Catadin non ne 
altera i caratteri organolettici ed è di attuazione molto semplice; 

9. — L'azione catadinica è mancata del tutto a riguardo dei pro- 
tozoi contenuti nell'acqua e nei riguardi del latte artificialmente inqui- 
nato anche con piccole quantità di B. coli; 

10.— Dato che il potere depurante non è assoluto, ma è limitato fino 
ad un certo numero di germi, un inconveniente di questo metodo è rappre- 
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sentato dalla mancanza di un mezzo pratico d'accertamento dell’avve- 
nuta depurazione, poichè la determinazione preventiva del numero dei 
germi contenuti nell’acqua da depurare, o almeno la colimetria, richiede- 
rebbero un certo tempo. Con la depurazione col cloro, invece, tale incon- 
veniente è eliminato, in quanto che si può accertare l'avvenuta depura- 
zione con la ricerca del cloro libero. 

I tentativi fatti con varie reazioni chimiche per mettere in evidenza 
le tracce minime dell’argento catadinico disciolto nell’acqua attivata, 
similmente a quanto si fa per il cloro, hanno portato a risultati di valore 
assai poco probativo. 

11. — Le ricerche tendenti ad accertare la eventuale possibilità di 
una ripresa della vitalità batterica sia spontanea, sia per effetto dell’azione 
di taluni sali (citrato o tiosolfato di sodio) non han dato alcun risultato 
positivo. 

Per quanto concerne strettamente l'Esercito si ritiene che, per il 
momento, questo sistema, dato il tempo che occorre per la potabilizzazione 
dell’acqua, e data la mancanza di una prova sicura dell’avvenuta depu- 
razione, non sia preferibile ad altri procedimenti basati su metodi chimici. 
Ma non è escluso che, con il perfezionamento degli apparecchi, possa tale 
mezzo divenire pratico anche per l’Esercito. 


AUTORIASSUNTO. — Premessa una rassegna storico-sintetica sulle ricerche 
fatte dai vari A.A. riguardo all’azione oligodinamica dei metalli, e considerato 
il meccaniamo dell’azione stessa, l'A. passa ad esporre le ricerche sperimentali 
personali, che ha eseguito per controllare, dal punto di vista pratico, l’azione dello 
sterilizzatore Catadin, tenendo anche presente l'eventuale interesse che LA 
zione di tale metodo potrebbe avere per l'Esercito, specie in colonia ed in 


Caoperado Der ale conii i 'osppi dellemppo ifoiooli i dimenterialii 
vibrioni colerici, tuto constatare come verso di essi l’azione catadinica si 
svolga entro limiti di tempo abbastanza brevi, almeno per gli inquinamenti 
di grado non esagerato, e che il meno resistente si presenta il vibrione del colera. 

Ha studiato l’azione battericida dell’acqua attivata, l'influenza della 
concentrazione 


terio dell'avvenuta depurazione. 

Infine ha eseguito delle ricerche allo scopo di accertare se, analogamente a 
quanto è stato descritto da Vignati e Schnabel, per il solfato di rame, sia possibile 
ottenere, mercè l’azione di certi sali, una ripresa della vitalità dei batteri già sotto- 
posti all’azione catadinica, o se il riacquisto della vitalità stessa possa avvenire 
spontaneamente. 

Dal complesso delle ricerche compiute, l'A. ritiene poter concludere che, per 
quanto riguarda la potabilizzazione dell’acqua per. l'Esercito, questo metodo 
non può trovare, per il momento, pratica applicazione. 


4— Giornale di medicina militare. 
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Il termine di «meningite sierosa », con il quale Quincke ha denomi- 
nato quelle meningiti il cui processo essudativo non assume carattere pu- 
rulento, accomuna in uno stesso gruppo manifestazioni morbose diverse 
per l’etiologia e la patogenesi. Esse hanno la caratteristica anatomo-pgto- 
logica di alterazioni poco rilevanti e spesso di rilievo incerto a carico delle 
meningi, consistenti soprattutto in una congestione intensa e diffusa della 
pia madre con accentuazione maggiore nei plessi corioidei, liquor notevol- 
mente aumentato di quantità e limpido per essenza di polinueleosi e qual- 
che volta aderenze ed ostruzioni dei fori di comunicazione che sono consi» 
derati causa dell’idrocefalo interno acquisito. L'esame istologico rileva 
per lo più infiltrati leucocitari scarsi e irregolari nelle leptomeningi oltre a 
qualche focolaio infiltrativo a carico della sostanza nervosa dell’encefalo 0 
del midollo che si presenta congesta ed edematosa, ciò che fa ritenere più 
appropriato il termine di « meningo—encefaliti » per spiegare la sintomato- 
logia clinica di queste affezioni. 

Sembra convenzionalmente ammesso che da questo gruppo si di- 
stacchi il cosiddetto « meningismo » con il quale termine Duprè volle di- 
stinguere manifestazioni per solito lievi e transitorie di carattere irritativo 
acuto delle meningi, insorgenti in corso di malattie infettive e non infettive, 
per colpo di sole, traumi o altre cause, caratterizzati dall'assenza di qual- 
siasi equivalente anatomico (meningitis sine meningitide) e documentati 
da una obiettività umorale consistente soltanto in un aumento di pres- 
sione del liquor spesso notevole. 

L’eziologia delle meningiti sierose, come s’è detto, è diversa, direi quasi 
che l’osservazione clinica ne vada allargando il campo, giacchè molte 
malattie possono indurre manifestazioni di questo genere e ad ogni tanto 
occorre di ravvisarne qualcuna di nuove o per lo meno di riscontrarne una 
maggiore frequenza. 

Non è facile a riscontrarsi l’agente infettivo nel liquor. Per lo più le 
meningiti sierose sono amierobiche. Quando la localizzazione batterica nelle 
meningi non avvenga, si pensa che un’azione tossinica possa produrre ugnal- 
mente l’essudazione meningea. 

Dal lato clinico la meningite sierosa ha nella letteratura una casistica 
piuttosto eteroclita la quale, pur presentando punti di contatto nella etio- 
logia, nella sintomatologia e nella evoluzione clinica, non si presta ad esse- 
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re considerata con un criterio nosografico unitario. Ciò si deve principal- 
mente al fatto che il termine di meningite sierosa passando dal campo 
della patologia a quello della clinica ha perduto in parte il suo significato 
preciso d’infiammazione a tipo sieroso delle meningi e si è prestato ad indi- 
care anche quadri morbosi che con questo genere d’infiammazione non 
hanno alcunchè di comune. Lo stesso Quincke nel tracciare una quarantina 
d'anni addietro il quadro della meningite sierosa, sembra mettesse insieme 
una serie di casi che avevano in comune l’aumento del liquor, i fatti di 
aumentata pressione endocranica, e la minima alterazione chimico-cito- 
logica del liquor stesso, ma che si presentavano con aspetto ed evoluzione 
assai diversi, nè il suddetto autore approfondì la questione se tali quadri 
clinici fossero da riferire ad una infiammazione sierosa delle meningi, 
stante la scarsa modificazione chimico-citologica del liquor. 

Il Claude che in tempi recenti si è spesso occupato di tale argomento 
ha cercato di rispondere con una definizione al quesito su che cosa bisogna 
intendere per meningite sierosa. Egli dice testualmente: « l’espressione è di- 
« scutibile, poichè essa sembra indicare che sotto questo nome si designino 
« delle infiammazioni delle meningi che non arriverebbero alla suppura- 
« zione, ma alle quali la presenza d'albumina, di elementi figurati (leuco- 
« citi), conservano spesso il carattere istologico essenziale delle meningiti. 
« Ora nelle varie forme che noi distingueremo si tratta di un aumento ge- 
« nerale o di un accumulo localizzato di liquido cefalorachidiano, produ- 
« centesi sotto l'influenza di reazioni infiammatorie subacute del cervello, 
« dell’ependima ventricolare o delle meningi ». 

In sostanza questo autore ritiene la meningite sierosa un’affezione 
idrocefalica in quanto si tratterebbe di un aumento del liquido cefalo 
rachidiano con scarse modificazioni chimico—citologiche. 

Anche Ayala pone la meningite sierosa sul terreno delle idrocefalie. 
Questo autore però ne restringe la concezione anatomica limitandola più 
che altro ad un’azione batterica o tossinica sui plessi corioidei e sull’ependi- 
ma ventricolare, raramente sulle leptomeningi della superficie esterna ce- 
rebrale con conseguente iperproduzione di liquor, ostacolo al suo riassor- 
bimento e quindi aumento più o meno grave, più o meno persistente della 
tensione endocranica. Con tale criterio, ad evitare confusioni, l’Ayala pro- 
pone di sostituire il termine di meningite sierosa con quello di corioido 
ependimite sierosa. 

Altri autori invece (Margulies) ritengono la m. s. caratterizzata da 
iperemia, edema e alterazioni essudative e proliferative delle meningi 
con comparsa dunque di un vero essudato flogistico rivelato da aumento 
dell’albumina e da modificazioni chimico-citologiche nel liquor. 

S. D’Antona ammette senz’altro che la denominazione di meningite 
sierosa spetterebbe di diritto a queste ultime forme nelle quali la sintoma- 
tologia è meningitica e il liquido cerebro-spinale alterato in senso infiam- 
matorio e infatti nella letteratura più recente proveniente sopratutto dal 
campo internistico e pediatrico (Matthes, Fornara, Eckstein, Lowy, ecc.), 
si tende sempre più decisamente a riservare il nome di meningite sierosa 
alle forme acute con liquor alterato che però sono anche descritte sotto varie 
denominazioni come meningiti, semplici, meningiti asettiche, meningiti 
linfocitarie benigne, reazioni meningee, ece. 
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Ma lasciando stare la parte dottrinaria nella quale l'accordo fra i neu- 
rologi non è ancora raggiunto, vediamo piuttosto che cosa dobbiamo in- 
tendere, secondo l’uso che comunemente si fa di questa parola, per menin- 
gite sierosa. 

Mi sembra che di m. s. si possa parlare allorquando noi siamo di fronte 
a una forma morbosa caratterizzata da iperproduzione di liquido cefalo 
rachidiano, con anche lievi caratteri flogistici chimici e citologici, e da una 
sintomatologia clinica di ipertensione endocranica. È accertato che di tale 
forma morbosa esistino fattori causali molteplici. Nella maggioranza dei 
casi tali fattori sono costituiti dalle più svariate infezioni, in una percen- 
tuale minore di casi la malattia si manifesta apparentemente spontanea, 
senza causa rintracciabile, e si parla allora di forme ceriptogenetiche. Le 
meningiti osservabili durante alcune malattie infettive generali o locali 
ad eziologia nota o ignota o in alcune intossicazioni esogene o endogene 
fanno parte del quadro clinico o sono una forma clinica di tali affezioni, 
piuttosto che entità morbose con personalità distinta. 

In questo quadro molto vasto rientrano: 

a) la meningite sierosa interna o ventricolare (corioido-ependimite 
sierosa secondo Ayala) causa dell’idrocefalo interno; 

b) la meningite sierosa esterna, o aracnoidite sierosa, causa dell’idro- 
cefalo esterno; 

c) le forme miste, contemporaneamente interne ed esterne; 

d) la meningite sierosa cistica o circoscritta, o aracnoidite cistica. 

Rimangono escluse da tale quadro le meningiti linfocitarie, anche 
queste determinate da numerose malattie infettive, oltre alla tubercolosi e 
alla sifilide, e caratterizzate da comparsa « abbondante » di elementi mo- 
nonucleari nel liquor. La questione delle meningiti linfocitarie è all’ordine 
del giorno. Molte malattie possono dar luogo a meningiti sierose o a sem- 
plice meningismo ovvero a meningiti linfocitarie, a seconda del grado di 
reazione meningea. E così mentre si parla di meningismo allorquando la 
sintomatologia è prevalentemente sostenuta da un aumento di pressione 
del liquido cerebro-spinale i cui caratteri chimico-citologici per altro non 
sono per nulla alterati e si parla di meningiti sierose quando i caratteri del 
liquor sono scarsamente modificati, la diagnosi di meningite linfocitaria 
s'împorrebbe allorchè le modificazioni chimico-citologiche del liquor siano 
più vistose e caratterizzate principalmente dalla comparsa di numerosi 
elementi mononueleari (linfociti). 

Ma non è finito. Tra queste ultime forme morbose già si distinguono 
le «linfocitarie benigne » che non si sa ancora con precisione in realtà cosa 
siano, Chi le considera come forme di encefalite, chi le ravvicina alla polio- 
mielite, ecc., e la bibliografia su tale argomento si va facendo ricca, senza 
che alcun tentativo serio venga fatto per differenziare queste reazioni lin- 
focitarie. 

Senza entrare in merito alla questione dottrinale circa la differenzia- 
zione patologica fra meningismo, meningite sierosa e meningite linfocitaria, 
non sembra però che dalla concezione originaria di Quincke si siano realiz- 
zati progressi decisivi. È accertato altresì dalla clinica che uno stesso agente 
etiologico può determinare forme di meningismo, di meningite sierosa o di 
meningite linfocitaria, ovvero sindromi meningoencefaliche a seconda del- 
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l'intensità della reazione meningea e delle speciali alterazioni anatomo-pa- 
tologiche dell’asse cerebro spinale. Viceversa un dato tipo di reazione me- 
ningea può essere comune a varie malattie infettive. Interessanti sono a 
tal proposito alcune pubblicazioni apparse in questi ultimi anni per opera 
specialmente di autori francesi (Dopter, Hutinel e Voisin; Monod, Massary, 
Jochmann e Luce e altri), riguardanti casi di reazioni linfocitarie trovate 
intense all'esame del liquor senza che in vita fosse stato notato alcun sin- 
tomo clinico. Buscaino interpreta questi casi come significativi della indi- 
pendenza dei sintomi clinici meningitici fondamentali della malattia in- 
fettiva dal processo infiammatorio vero e proprio delle meningi. Il concet- 
to non è molto chiaro. Per quanto è a mia conoscenza, i lavori di Massary, 
Jochmann e Luce citati dal Fornara in una sua pubblicazione sulle compli- 
cazioni della parotite epidemica, tenderebbero ad ammettere che una rea- 
zione meningea esiste in tutti i casi di parotite epidemica, anche in as- 
senza di sintomi clinici di meningite. Orbene, fatti di questo genere si 
riscontrano anche in altre malattie da infezione, forse con maggior fre- 
quenza di quanto non si pensi, e debbono farci pensare alla possibilità che 
l’infezione acuta con lo squilibrio osmotico a tipo ipotonico provocato nel 
sangue dalla ritenzione di acqua generi aumento di tensione del liquor 
(Renaud, Weld) congestione vasale ed edema delle meningi e della sostanza 
cerebrale, fatti che possono ben spiegare la lieve reazione linfocitaria del 
liquor. 

L'incertezza che tuttora regna in fisiopatologia sulla genesi e sulla 
regolazione del liquido cerebro-spinale ci lascia un pò perplessi di fronte a 
questi fenomeni, ma non è difficile ammettere che fatti tossico degenerativi 
cellulari inducano nelle malattie da infezioni disordini funzionali rivelabili 
dalle modificazioni della pressione e della chimico-citologia del liquor. La 
cefalea che così frequentemente noi osserviamo nelle infezioni acute è es- 
senzialmente espressione dell'aumento della tensione intracranica (Hei- 
mann) edi fattori che determinano tale aumento di tensione intracranica 
sono quelli stessi che generano le modificazioni qualitative e quantitative 
del liquor cui si è accennato. 


Entrando nell’argomento della parotite epidemica si è già scritto e si 
va confermando con la pubblicazione di nuovi casi che le complicazioni 
meningee, note da lunghissimo tempo, non sono eccessivamente rare. Le 
‘percentuali pubblicate dagli autori francesi sembrano però molto alte. 
Per lo meno in Italia siamo molto al di sotto di quel 23% di Massary e di 
quel 10% di Dopter. Chi scrive ha osservato centinaia e centinaia di casi di 
parotite epidemica senza che la complicazione meningea si rivelasse in un 
sol caso. In un mio lavoro del 1932 su due casi di meningoencefalite paro- 
titica, osservati nella Clinica Medica di Siena, dall’esame della letteratura 
italiana potei rendermi conto che ne erano stati resi noti un numero molto 
esiguo e quasi tutti da pediatri (Fornara, Santi, Cartagenova). La lettera- 
tura straniera, specialmente francese e sud-americana, è invece notevol- 
mente più ricca di osservazioni del genere ed io non starò a ripetere quanto 
ho avuto occasione di dire nel precedente mio lavoro sull’argomento. Po- 
steriormente a quello, sempre nel 1932, ne pubblicano un caso Dumitresco, 
Tonnesco e Chiser. Un giovanetto di 16 anni viene colto da parotite epide- 
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mica. Durante la regressione della parotite questi presenta una orchite e, 
subito dopo, una meningite che dura tre settimane. Gli autori ritengono 
raro il caso per la persistenza dei fatti meningei gravi, mentre la maggio- 
ranza degli autori è disposta ad ammettere sì una affinità del virus per il 
sistema nervoso, ma con sintomi leggeri ed effimeri. Ancor più recentemente 
nel 1933 leggo la pubblicazione di un caso di Damade. 

Sulla particolare benignità di queste forme di meningite si continua 
da più parti a sottoscrivere e infatti dei numerosi casi pubblicati non 
ve n'è uno solo mortale. Non altrettanto può dirsi degli esiti che qualche 
volta forme di tal genere lasciano per lungo tempo. 

Uno dei miei due casi pubblicati nel 1932 (A. Ernesto) giovane di 24 
anni, contadino robusto, è stato da me seguito con particolare attenzione. 
Uscito dalla Clinica con lievi fatti di disartria persistenti, ebbe un miglio- 
ramento decisivo nella prima quindicina successiva, poi è rimasta legger- 
mente inceppata la pronuncia delle parole e dall’aspetto generale e da quello 
particolare del viso si riceve l'impressione di uno sforzo dell’attenzione e di 
un leggero ottundimento del sensorio. Questi fatti persistono tuttora alla 
distanza di oltre un anno. Osservazioni di tal genere si riscontrano nella 
letteratura straniera con carattere di rarità. 

L’occasione a ritornare sull'argomento che si presenta particolarmente 
interessante perchè l’ignota eziologia della parotite epidemica da un più 
largo campo di ricerche potrebbe alfine rivelarsi, mi è data da un nuovo 
caso di complicazione meningea da parotite epidemica. 


F. Ademo, dia. 22, colono, da Siena. Entra in Clinica il 23 maggio 1933. 
L’anamnesi familiare non presenta dati importanti. 

All’età di 10 anni il iente fu affetto da « meningite » che però risolvette 
SIONI acsa ap e UOVA 
affetto da sintomi meningei che dileguarono anche questa volta in pochi giorni. 

Nel 1932 fu per qualche tempo affetto da disturbi intestinali riferibili a colite 
mucosa, recidivanti a brevi intervalli di tempo, che indussero nel paziente una 
notevole astenia neuro-psichica. Rimesso con adatte cure da tale stato, il p. ha 

luto del suo normale benessere fino a tutto il 15 del mese di io 1933. Durante 
la giornata del 16 successivo cominciò a notare un leggero disturbo dei movimenti 
articolari della mandibola e una tumefazione dolente delle due parotidi più mar- 
cata a destra. Contemporaneamente si elevò la temperatura ascellare (37,5) e suben- 
trò una sensazione generale di malessere. Durante i giorni successivi si è reso evi- 
dente il quadro di una parotite bilaterale, con fatti flogistici più marcati a destra. 
Quasi contemporaneamente ammalavano della stessa forma morbosa due cugini 
del p. abitanti nella stessa casa colonica, uno di 35 e uno di 17 anni, il primo con un 
quadro di setticemia e complicazione orchitica monolaterale, il secondo in forma 
meno grave malgrado anche qui si sia manifestata orchite monolaterale; un quarto 
caso sì manifestava contemporaneamente in persona di un giovane di 18 anni abi- 
tante a breve distanza dalla casa del p. e in rapporti continui di amicizia con lo 
stesso, anche questo con complicazione orchitica monolaterale, senza meningite. 

Il giorno 22 successivo il p. si è svegliato con fortissima cefalea, pesantezza 
delle palpebre ed oppressione Fo ntale. Loans condizioni generali si sono improv- 
visamente aggravate, allarmano i parenti e.il sanitario curante che sospetta una 
meningite e consiglia il pronto ricovero in Clinica. 

Esame OBIETTIVO: Aspetto sofferente. Giace in decubito supino con il capo 
modicamente iperesteso, con gli arti inferiori distesi. Perfettamente Sosnente pier 
senta una lievissima ottusità del sensorio. È un soggetto di costituzione morfolo- 
gica normolinea paracentrale superiore, con valide masse muscolari, discretamente 
Tappeto ce) sottocutaneo. Il colorito cutaneo è bruno, un po’ acceso 
alle guance. Roseo congeste sono le mucose visibili. Non si palpano ingrossamenti 
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linfoglandolari nelle varie stazioni ove sono reperibili. Il polso, alquanto raro (56 
P. al 1’ con temp. di 38,3) è ritmico e valido. PMx 122 - PMn 76. 

Il respiro di tipo costoaddominale, è di frequenza normale (20 atti resp. al 1°). 

Capo regolare di forma, simmetrico nelle sue metà, notevolmente rigido nei 
movimenti attivi e passivi di flessione e di estensione che provocano brusca dolo» 
rabilità rachidea, libero nei movimenti di lateralità — senza che si produca il feno- 
meno della spalla di Binda — Cefalea intensa in condizioni di mposo, ancor più 
accentuata in seguito a movimenti del capo. 

Normale il colorito delle sclere. Le due regioni parotidee sono arrotondate, la 
cute regionale subedematosa rende incerto il ne palpatorio delle rispettive 
pendola. Si palpa leggermente ingrossata, dura ed appena dolente la sottomascel- 
lare sinistra. 

L’esame del cavo oro-faringeo fa rilevare: arcate dentarie in ottimo stato di 
conservazione, lingua sporta diritta, arrossata alla punta, ricoperta da lieve patina 
bianca sul dorso, notevolmente arrossati i due archi palatini e la parete faringea 
su cui si osservano deposizioni mucose abbondanti. 

Collo bene sviluppato e conformato. Non sono rilevabili alterazioni a suo ca- 
rico salvo la rigidità nucale già accennata all'esame del capo. 

Torace bene sviluppato e simmetricamente conformato nelle sue metà. Angolo 
epigastrico retto. Escursione respiratoria ampia cui partecipano con eguale espan- 
sibilità i due emitoraci. Sono bilateralmente mobili le basi polmonari. È conservato 
su tutto l’ambito respiratorio il f. v. t. Chiaro è il suono plessivo nei vari campi 
polmonari, simmetriche e ampie sono le due fasce di proiezione apicale determinate 
plessicamente secondo Krénig. Si ascolta il murmure vescicolare su tutto il campo 
respiratorio, un po’ lontano per lo spessore delle pareti toraciche. Non tosse, 
non escreato. 

Cuore: Itto della punta non visibile, delimitabile con la palpazione in cor- 
rispondenza del 5° spazio intercostale sinistro sulla emiclaveare. Area relativa e 
assoluta in limiti fisiologici. I due toni si ascoltano netti sui vari focolai. 

Addome: Normalmente disteso e conformato, trattabile, indolente nei suoi 
vari quadranti. Timpanismo gastro-colico, area di Traube normali. 

'egato; Limite anterosuperiore in corri: denza della sesta costola sulla emi- 
claveare; margine inferiore non palpabile, in limiti plessici normali. 

Milza: Limite superiore sull’emiascellare in corrispondenza dell’8° spazio 
intercostale; polo inferiore palpabile a un dito dall’arco costale sinistro sul prolun- 
gamento dell’ascellare anteriore, piuttosto dura di consistenza, non dolente. 
sa Reni: Non palpabili coll'esplorazione binanuale secondo Guyon e secondo 

nel. 

Genitali esterni: Lieve arrossamento a carico della borsa scrotale entro cui i 
due complessi didimo-epididimo-deferenziali e vasali si palpano normali per svi- 
luppo e consistenza e non presentano speciale dolorabilità. 

Arti: Bene sviluppati e conformati. Nessun reperto a loro carico. 

Sistema nervoso e organi di senso specifico: Accenno a Kernig, non Brudzinski. 
Riflessi pupillari allo stimolo luminoso e accomodativo normali; motilità dei globi 
oculari integra senza nistagmo statico nè dinamico. Sono vivaci i riflessi cutanei 
addominali e cremasterici, i riflessi mucosi congiuntivali e faringeo. Sono molto 
vivaci i riflessi patellari e marcatamente allo di sinistra; difficilmente provo- 
cabili sono gli achillei. I riflessi plantari cutanei sono in flessione. Anche con li ma- 
novra di Oppenheim si provoca la flessione delle dita. Dermografismo rosso pronto. 
Varie sensibilità conservate. Funzione uditiva e visiva integre. 

Esame PsicHICO: Reperto normale. 


ESAMI COLLATERALI: 

Puntura lombare (23-V). In posizione seduta vengono estratti mediante rachi- 
centesi fra IV e V vertebra lombare 25 cme. di liquor, pressione iniziale mm. 350 
H,0 al Claude, pressione terminale mm. 310 Il quoziente rachidiano di Ayala è 
espresso dalla seguente formula: 


310 x 25 
= -=22. 
ds) 350 
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Caratteri fisici, chimici e citologici: 
Ti do acqua di rocca; 


Cloruri: 7,10 0/00; 
Pandy: negativa; 
Nonne-Appelt: negativa; 
Boveri: negativa; 
Reaz. del triptofano: negativa ; 
Leucociti: 100 per mme. (Nageotte), di cui: 
: 96%; 
Granulociti: 4%; 
Reticolo del Mya: assente. 
ESAME BATTERIOLOGICO E CULTURALE: negativi. 


PROBE BIOLOGICHE: 
Ware 


M. T.R.— 
M.K.R._-— 


Esame irifetine ni Lora SANGUE (24-V): 
Globuli rossi: 
Hb 101 — dd gt po al Néoplan) 
V. G. 1,16. 
Globuli bianchi: 6300; 
Formula leucocitaria: 


M. 4% 
i cafioo icaro rome ala ila 


Esame DELL’URINA: Assenza di elementi patologici. 
NEL SIERO DI SANGUE: W. R. M. T. R. M. K. R. negative. 


Decorso : Per esser brevi dirò che il decorso è stato in questo caso dei più be- 
nigni. I fatti meningei risolvettero in ro giorni contemporaneamente allo 
stato febbrile. Il polso dopo quattro giorni è ancora raro (48 al 1’)la milza è 
ancora palpabile, anche la sottomascellare sinistra è ancora palpabile e le due re- 
gioni paiolo sono leggermente arrotondate, ma ogni sintomatologia soggettiva è 
scomparsa. 

Dopo dieci giorni il p. può alzarsi e passeggiare senza disturbo e in quindice- 
sima giornata lascia la Clinica completamente guarito. 


Che cosa presenta di particolare il caso illustrato ? 

L'anamnesi personale remota e prossima starebbe a dimostrare forse 
una particolare disposizione organica alle reazioni meningee. Sia la « me- 
ningite » sofferta durante il periodo infantile che il « meningismo » presen- 
tato due anni prima dell’attuale affezione possono senza difficoltà rientrare 
nella categoria delle reazioni meningee da causa tossica, se endogena o 
esogena non sappiamo, che accompagnano l’accesso febbrile e sono carat- 
terizzati dalla benignità del decorso e dalla durata effimera. 

Non so se quegli autori francesi (Philibert ed altri) i quale recente- 
mente hanno avanzato il concetto che il virus parotitico sia neurotropo e 
che la parotite epidemica sia un’encefalite primitiva con localizzazione 
secondaria alle glandole salivari, testicolari o in altri organi, abbiano te- 
nuto conto della possibilità di particolari disposizioni individuali alle rea- 
zioni meningee nelle malattie infettive e tossiche in genere. Come si potreb- 
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be, almeno in Italia, sostenere il neurotropismo del virus parotitico, quando 
si è rilevato che le complicazioni meningo-encefaliche sono molto rare nella 
parotite epidemica e quei pochi casi che si possono osservare hanno per lo 
più un andamento benigno come quello che abbiamo descritto? Anche la 
casistica francese è in grande maggioranza costituita da forme leggere 
ed effimere. 

Vi sono però rari casi in cui le complicanze meningo-encefaliche ri- 
vestono un carattere di maggiore gravità sopratutto per gli esiti e uno dei 
due casi da me illustrati nel precedente lavoro citato appartiene certamente 
a tale categoria. L’assistere ancora a distanza di un anno a un reliquato 
morboso che non si è per nulla modificato e forse non si modificherà più e 
che rappresenta l’espressione di alterazioni anatomopatologiche encefaliche 
certamente irreversibili, ci deve fare guardinghi nella prognosi di tali com- 
plicazioni morbose e convincerci della possibilità che una vera e propria 
localizzazione cerebrale del virus ignoto della parotite epidemica in qualche 
caso si manifesti realmente. Ma non si può per questo parlare di neuro- 
tropismo e tanto meno di encefalite primitiva nella parotite epidemica. 
Dovremo attendere che la clinica c’illumini ancora un pò su questo argo- 
mento. Le ricerche sperimentali di Wollstein e Nicolle sui giovani gatti ci 
lasciano un pò perplessi. Questi due autori, iniettando saliva di parotitici 
nello spazio subaracnoidale di giovani gatti hanno provocato in questi una 
meningite asettica benigna e per mezzo del liquor hanno riprodotto in serie 
la stessa sindrome. 

Dall’osservazione di questi fatti i suddetti autori deducono che il 
virus parotitico può essere un virus filtrabile. 

Una ricerca biologica su tale argomento ho eseguito io stesso in questi 
giorni in Clinica per consiglio del mio maestro prof. Gamma al quale sono 
grato perchè questa ricerca costituisce una ipotesi di lavoro da cui po- 
trebbe attendersi qualche utile risultato nei riguardi della eziopatoge- 
nesi della parotite epidemica. 

Ho fatto concentrare presso l’Istituto Sieroterapico Toscano, e ne 
rendo grazie al suo Direttore dott. D. D’Antona, 10 cme. di liquor dello 
ammalato che ho illustrato nel presente lavoro, facendolo portare a tem- 
peratura ambiente al volume di 1 cme. (1/10). Della sterilità del mezzo nel 
quale il liquor fu raccolto e di quell’altro nel quale, a concentrazione av- 
venuta, fu travasato, siamo garanti. 

Con questo materiale io ho eseguito delle intradermoreazioni alla 
Mantoux sperimentando complessivamente su 11 soggetti, di cui 7 avevano 
superato la parotite epidemica (due con meningite: il malato produttore 
del liquor stessv e quell’altro dell’anno scorso che presenta tuttora esiti 
post-encefalitici) e 4 certamente immuni da pregressa infezione parotitica, 

Parallelamente ho istituito, a scopo di confronto (controllo) e nei me- 
desimi soggetti, la stessa ricerca adoperando liquor normale concentrato 
anche questo ad 1/10 del volume. 

Ed ecco con quale risultato: 


1° Soggetti che hanno superato la parotite epidemica, n. 7. 
A) — Intradermoreazioni con liquor patologico .. 


Ni 
Reazioni fortemente positive (++ +) ... » 


7 
1 


DI 
È 
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Reazioni positive (+ +) 
Reazioni debolmente positive (+) 
B) - Intradermoreazioni con liquor normale 
Reazioni negative ............... 
Reazioni debolmente positive (+). 


20 Soggetti che non hanno superato la parotite epidemica.... » 


A) — Intradermoreazioni con liquor patologico .. 
Reazioni negative ............... 
Reazioni debolmente positive (+) . 

B) - Intradermoreazioni con liquor normale . 
Reazioni negative .......... reereso e 


Hina E LO e 


Senza diffondermi sui particolari di queste prove che costituiscono per 
il momento un semplice saggio a scopo di studio, dirò soltanto che il risul- 
tato, per quanto non confortato da applicazioni su più vasta scala (ciò che 
non è facile a causa della penuria del materiale patologico occorrente) 
lascia un po’ perplessi. Qualunque sia la natura del « quid » che induce la 
reazione biologica in questi casi e pur ammettendo che sia qualche cosa di 
aspecifico legato al liquor patologico, rimane da spiegar il perchè tutti i 
soggetti che hanno superato la parotite epidemica reagiscono e quegli altri 
invece no. 

Ma su questo argomento, come ho detto, non desidero addentrarmi in 
attesa di altre prove e di più convincenti risultati. Mi è bastato per il 
momento di avervi accennato con la dovuta riservatezza e brevità. 

Nè credo di potere aggiungere, a scopo di conclusione dopo quanto ho 
detto, delle deduzioni in merito alla « vexata quaestio » delle complicanze 
nervose della parotite epidemica. La materia non si presta ad improvvisa- 
zioni dottrinarie o a speculazioni scientifiche che non siano suffragate 
dalla prova dei fatti. 

A questi ora è rivolta la nostra attenzione. 


AUTORIASSUNTO. — È reso noto un nuovo caso di meningite parotitica oc- 
corso nella Clinica Medica di Siena. Riferendosi anche ai casi del genere in prece- 
denza pubblicati, l'A. discute qualche nuovo concetto espresso recentemente in- 
torno alla patogenesi della parotite epidemica. Riferisce infine su alcune ricerche 
appena iniziate in Clinica con lo scopo di tentare una differenziazione biologica del 
liquor di questi ammalati, ma si astiene dal discuterne i risultati in attesa di poterli 
confermare e meglio controllare con più largo campo di ricerca in avvenire. 
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Direttore: tenente colonnello medico SaveRrIO CURCIO 


SU DI UN CASO DI MORBO DI KIEMBOCK 


(OSTEOMALACIA DEL SEMILUNARE) 
Dott. Giovanni Moschetta, primo capitano medico 


Ho avuto occasione di osservare e seguire nel nostro Ospedale un 
caso di malacia del semilunare. Lo espongo brevemente sia per l'importanza 
che lo studio di tale affezione può avere dal punto di vista della patoge- 
nesi, la quale non ancora è stata ben definita, sia per l'interesse che può 
assumere in riguardo all’infortunistica, sia per quello che può acqui- 
stare nella medicina legale militare. 


Trattasi di un soldato di cavalleria, il quale nello stringere un po’ più forte 
del consueto il sottopancia del cavallo, compì uno sforzo, in seguito al quale 
avvertì un dolore vivo al polso destro. 

Non fece caso, dapprima, alla lieve tumefazione della regione e al dolore che 
provava nel compiere i movimenti della mano, ma poi, accentuandosi i disturbi, 
ricorse al sanitario del reggimento: questi, dopo avere inutilmente espletate varie 
cure, lo inviò all'ospedale con diagnosi di artrite del polso. 

Anamnesi ereditaria negativa: quella personale fa rilevare che 3 anni prima, 
aveva riportata una distorsione del pollice destro alla sua estremità metacarpale, 
guarita dopo pochi giorni. 

E. O. Individuo di regolare costituzione organica. Negativi gli esami degli 
organi interni e di laboratorio. 

Quello della regione del polso fa notare lieve tumefazione sia nella faccia dor- 
sale che palmare, specie al lato radiale; i movimenti della mano sono limitati e do- 
lorosi e la palpazione vi provoca dolenzia, che si accentua facendo pressione in cor- 
rispondenza del semilunare 0 della testa del terzo metacarpo a mano flessa verso 
il cubito. 
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L’indagine radiologica dimostra quanto segue: « decalcificazione ed atrofia 
delle ossa del carpo destro in confronto dell'altro lato. Il semilunare ha per- 
duto la sua forma falcata e si presenta più piccolo di quello di sinistra e con 
contorno irregolare: la sua porzione corticale appare addensata; la centrale, 
trabecolata. 

Quel che colpisce maggiormente è una linea irregolare di frattura appena 
percettibile, che decorre in senso trasversale al piccolo osso. 

Un altro esame radiologico eseguito dopo 50 giorni dal primo fece ancora 
rilevare la deformazione descritta, ma non la piccola linea di frattura, che era 
invece sostituita da tessuto addensato. 

Il paziente, dopo una degenza di 20 giorni in ospedale, venne inviato al Reg- 
gimento con proposta di assegnazione a servizi poco gravosi non essendo stato pos- 
sibile proporlo per una licenza di convalescenza data l’indigenza della famiglia. 
Con questa limitazione continuò a prestare servizio fino al congedamento della 
propria classe. 

Poco tempo prima dell'invio in congedo, fu sottoposto nuovamente a visita 
presso questo ospedale e fu trovato notevolmente migliorato sia dal punto di vista 
obbiettivo che subbiettivo. Radiograficamente però presentava ancora la deforma» 
zione del semilunare che aveva ripresa quasi completamente la normale 
trabecolatura ossea. 


L’esame del caso, oltre a consentire alcuni rilievi circa la modalità di 
frattura del semilunare, permette di stabilire l’importanza dell'indagine 
radiologica in tutti i casi di lesioni del polso: essa deve essere eseguita sia 
nelle incidenze fondamentali che in quelle complementari e sempre con il 
controllo del lato sano. 

Si può difatti affermare che il capitolo delle distorsioni del polso, 
prima molto ampio, attualmente è stato ridotto; da taluni si vorrebbe 
addirittura abolire e ciò perchè il metodo di investigazione radiologica ha 
messo in evidenza che il più delle volte i sintomi delle distorsioni sono 
determinati o da frattura delle ossa del carpo o da quelle dell’epifisi del 
radio e del cubito. 

Fra le fratture del carpo, quella isolata del semilunare, rappresenta 
una rarità per il fatto che, essendo tale piccolo osso posto nella porzione 
mediana del carpo, fissato da legamenti e capsule fibrose, non può disporre 
che di pochi movimenti di scorrimento rispetto allo scafoide ed al pirami- 
dale, ma ne possiede estesi rispetto alle altre ossa. 

Perciò, mentre con relativa frequenza si possono avere fratture del 
semilunare insieme a quelle delle altre ossa, è molto difficile osservare frat- 
ture isolate; queste si possono soltanto verificare in seguito a cadute sulla 
mano in iperestensione di 45-509, 

In tale posizione, specie se il peso del corpo determina una leggiera 
inclinazione cubitale della mano ed i muscoli periarticolari sono in con- 
trazione, il semilunare viene a trovarsi schiacciato tra il radio ed il capi- 
tato e la frattura si produce per compressione: può aversi anche per un 
urto della regione palmare. 

Come si rileva anche dalla sintomatologia del caso descritto, la malacia 
del semilunare è un’affezione dell’Os lunatum che il più delle volte soprav- 
viene in seguito a traumatismi o sforzi, alle volte anche lievi, ed ai quali 
spesso non viene data alcuna importanza; talvolta il fattore traumatico è 
tale da poter dar luogo alla frattura. 

La regione appare alquanto tumefatta ed arrossata, raramente vi si 
osserva un aumento del diametro antero-posteriore, la palpazione vi pro- 
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voca leggiera dolorabilità ed i movimenti sono limitati, specie quello di 
estensione della mano. 

La caratteristica del processo morboso consiste nell’esiguità dei primi 
sintomi successivi al trauma, contrastanti con la sintomatologia grave che 
i pazienti presentano dopo qualche tempo. 

Difatti, spesso a distanza di tempo più 0 meno lungo ed a causa di un 
successivo traumatismo o sforzo eccessivo, si osserva una sintomatologia 
talmente grave da far pensare a forme tubercolari, luetiche o gonococciche. 

Il decorso dell’affezione è abbastanza lungo e la restitutio ad integrum 
si ottiene dopo un periodo di circa due anni e sempre con deformazione 
dell’osso. 

Circa la patogenesi regnano ancora delle discrepanze: il Kiembòck 
è d’opinione che sia dovuta ad osteite rarefaciente post-traumatica; altri 
la mettono in relazione ad una osteo-distrofia cistica, ad un’osteite fibrosa 
localizzata o ad una osteo-porosi post-traumatica. 

L’Auxanshen più che all’origine traumatica dà importanza al blocco 
vasale da emboli micotici, causa di una successiva necrosi. 

Il Vietti la mette in relazione ad una turba neuro-trofica secondaria a 
lesione delle fibre del simpatico peri-arterioso. 

Il Saraceni propende per un’origine trofica flogistica. 

Leriche e Policard accennano anche a turbe neuro trofiche. 

Dudàn ammette una predisposizione individuale ed il Porro tende 
a far rientrare la sindrome malacica nel capitolo delle epifisiti da 
crescenza. 

Il Koéèlher distingue le fratture del semilunare in tre forme: 

1° Una forma determinata da circostanze di ordine anatomico in 
cui il semilunare viene a subire un sovraccarico patologico per l’esistenza 
di speciali condizioni anatomiche abnormi. 

20° Una forma professionale della quale il momento causale è dato 
da piccole compressioni traumatiche, a lungo esercitate per particolari 
attività professionali (sovratutto gente di campagna). 

3° La forma traumatica pura a seguito di azione traumatica diretta 
od indiretta. 

A quale forma può essere riportata quella riscontrata nel nostro 
militare? 

Io credo possa essa classificarsi fra quelle professionali, perchè il me- 
stiere di vetturino del paziente, la sintomatologia clinica presentata e le 
peculiari caratteristiche radiologiche fanno propendere per un’affezione del 
genere; non risultano infatti dalla storia clinica traumi d’intensità tale da 
aver potuto produrre una frattura. 

Invero, il primo trauma riportato 3 anni prima (caduta da cavallo) 
gli aveva procurato una distorsione del pollice destro talmente lieve da 
permettergli di riprendere, dopo alcuni giorni, il consueto lavoro. 

Si può escludere perciò una frattura del semilunare, che sempre 
comporta una limitazione funzionale della mano per vari mesi. 

È da tener presente inoltre che il paziente, alla visita medica di arruo- 
lamento, venne dichiarato incondizionatamente idoneo, ed ha prestato 
regolare servizioin un Reggimento di cavalleria per oltre 7 mesi senza 
avvertire alcun disturbo; non possono essere ritenuti traumi capaci di pro- 
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durre la frattura dell’osso i lavori compiuti, che non hanno esorbitato 
dalle comuni possibilità fisiologiche. 

È logico invece presumere che il primo trauma unitamente allo spe- 
ciale suo mestiere che comporta lo spostamento della mano dalla inclina- 
zione radiale a quella cubitale, abbiano potuto provocare degli strappi di 
legamenti e precisamente di quello radio-ulnare, lungo il quale decorrono i 
vasi del semilunare, consecutiva alterazione vasale con degenerazione 
ossea ed in ultimo la frattura patologica. 

Inclinerei perciò a pensare che l'alterazione si sviluppi lentamente di 
solito anche lungo tempo dopo il primo trauma, il quale, apportando uno 
squilibrio della nutrizione dell’osso a causa della degenerazione vascolare 
prodotta dagli strappi legamentosi, ed anche perchè eventualmente tarato 
per altre cause non ben precisabili (anomalie di sviluppo, processi infiam- 
matori attenuati, disfunzioni endocrine, trofoneurosi), conduca successi- 
vamente alla diminuzione della sua resistenza: ciò anche per piccoli trau- 
matismi quali storte, sforzi e particolari atteggiamenti di taluni mestieri 
manuali, come sarebbe avvenuto nel caso illustrato. 

Inoltre, date le divergenze che esistono su questa affezione dal lato 
patogenetico, specie per la difficoltà di ricollegare il processo morboso ad 
un pregresso traumatismo, la questione diventa oltremodo delicata dal 
punto di vista infortunistico. E ciò specialmente quando si tende a voler 
risarcire allo infortunato la diminuzione della capacità lavorativa e non è 
facile riportare l’affezione a un pregresso traumatismo, avvenuto a causa 
del lavoro. 

Tn questi casi è necessario raccogliere bene l’anamnesi nonchè vagliarla 
con diligenza perchè molti traumi, passati inosservati al paziente stesso, 
possono essere considerati come cause determinanti la lesione. 

Dal punto di vista medico-legale militare l’affezione, tenuto conto del 
suo decorso piuttosto cronico (come del resto si rileva anche dalla descri- 
zione del caso in esame e da quelli illustrati dai vari autori), può essere da 
perito sanitario compresa fra quelle contemplate dall’art. 20 Elenco A. 
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La leucemia rappresenta ancor oggi uno dei capitoli più intricati della emato- 
logia, non solo per quanto riguarda la etiologia, ancora completamente oscura e la 
patogenesi ancora fortemente discussa, ma anche nei riguardi della delimitazione 
nosografica delle varietà di questa forma morbosa. 

La leucemia fu descritta per la prima volta dal Virchow (1846) il quale, al- 
l’autopsia di un caso con notevole tumore di milza, riscontrò un cospicuo aumento 
dei globuli bianchi del sangue, che egli considerò come carattere fondamentale 
della malattia. 

Nello stesso anno il Fuller descriveva un altro caso di leucemia, nel quale 
l'aumento dei globuli bianchi era stato riconosciuto nel vivente. 

Già nel 1860 il Conheim comincia a parlare di pseudoleucemia, intendendo 
sotto tale espressione una forma di leucemia in cui può mancare l’aumento in 
circolo dei leucociti, ma con tipiche alterazioni qualitative nel quadro leucocitario. 

L’Erlich (1898) insieme al Pinkus ed al Lazarus dimostrò che nei casi di leuce- 
mia i leucociti in cospicuo aumento del sangue circolante non erano sempre della 
stessa specie, ma erano rappresentati o da linfociti 0 da mielociti e perciò distinse 
nettamente due forme di leucemia: la linfatica e la mieloide. 

Il concetto di pscudoloucemia viene ripreso da Besangon o Labbè (1) nel 1904,i 
quali parlando di pseudoleucemia mielcide dicono trattarsi di casi con «numero di 
leucociti generalmente normale o vicino al normale, talvolta con iperleucocitosi » 
(da 12 a 38.000), tal’altra con ipoleucoctosi ed affermano che in essi «la carat: 
teristica reale è la presenza di mielociti neutrofili, di qualche mielocito eosinofilo 
@ basofilo, infine e sopratutto di emazie nucleate in numero considerevole e cioè 
normoblasti e megaloblasti ». Questi autori affermano inoltre che i casi noti del genere 
legittimino la costituzione di questo gruppo morboso vale a dire della pseudoleu- 
cemia mieloide. Come si vede un concetto ben diverso da quello primitivo del 
Conheim. 

Fra i casi ai quali si riferiscono i citati autori sono quelli raccolti da Weil e 
Clere (2), a proposito dei quali Hirscheld (3) più tardi scriveva: la descrizione che 
Weil e Clere dànno del decorso clinico e del reperto anatomico di questi casi si 
accorda tuttavia in molti punti col quadro morboso da me dato (mielosi aleucemica); 
molto probabilmente si tratta della stessa malattia e la ricerca con nuovi metodi 
forse dimostrerebbe l'identità. 

E più tardi ancora lo stesso Hirschfeld (4), che pure dice d’aver dato la prova 
che esiste accanto ad una linfoadenosi aleucemica anche una mielosi aleucemica, 
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fra i casi di mielosi aleucemica ne include uno nel quale dei leucociti circolanti 
l'83% erano mieloblasti (= emocitoblasti secondo la denominazione di Ferrata). 

Non è fuori proposito qui ricordare le concezioni del Banti (1913) nei riguardi 
della leucemia: egli distingue le leucemie in due tipi clinico-anatomici diversi cioè in 
leucemia linfoadenoide e leucemia mieloide e sostiene che esse hanno per carattere 
ematologico la presenza in circolo di un numero ragguardevole di cellule morfolo- 
gicamente simili ai linfociti nella prima forma, ai mielociti nella seconda; ed afferma 
che nelleleucemie esiste una deviazione dal tipo normale dell’attività leucopoietica. 
Secondo il predetto autore la diagnosi di leucemia non si fonda sul numero, ma 
sulla qualità delle cellule bianche circolanti e dichiara che col nome di pseudoleu- 
cemia intende indicare malattie aventi per carattere una sintomatologia identica 
a quella della leucemia, fatta eccezione dello stato del sangue in cui mancano le 
caratteristiche modificazioni leucemiche (atipia del quadro leucocitario). 

Ho voluto premettere questi rapidissimi cenni storici per mostrare le modifi- 
cazioni che ha subìto la nomenclatura ed il criterio di diagnosi delle varietà della 
leucemia. 

Oggi, seguendo l'esempio di Aschoff e Schridde, le leucemie croniche si distin- 
guono in linfoadenosi ed in mielosi e per ciascuna di esse si descrivono la varietà 
leucemica ed aleucemica; ma non si può affermare che (a simiglianza di quanto si è 
verificato in passato) l'accordo fra gli autori sia completo nella delimitazione noso- 
grafica delle varie forme. 

Così la mielosi aleucemica, della quale intendiamo particolarmente occuparci, 
rappresenta oggi una forma morbosa la cui esistenza viene affermata da parecchi 
autori e negata da altri: credo quindi che il concetto nosologico di mielosi aleuce- 
mica meriti di essere esaminato sulla guida della casistica esistente con criteri 
ematologici ed anatomici, onde bene stabilirne i limiti. 

Per potersi intendere adunque è necessario stabilire esatti e concordi criteri 
di giudizio e nel caso speciale, come ho rilevato testè, il criterio dev'essere anato- 
mico ed ematologico insieme: in altri termini bisogna vedere quando anatomica- 
mente si può parlare di mielosi ed ematologicamente quando si può parlare di modifi- 
cazione leucemica del sangue o non. 

Con riferimento ai reperti anatomici in casi di mielosi leucemica, cioè della 
leucemica acuta e cronica, malattia primitiva a sò stante, la mielosi è caratterizzata 
da una iperplasia sisternatica generalizzata con proliferazione mieloide del midollo 
osseo (in cui si ha modificazione mieloide del midollo grassoso in varia estensione) 
ed in una metaplasia mieloide della milza, del fegato, delle linfoghiandole, dei reni, 
ecc., a seconda dei casi con estensione notevole o scarsa e con partecipazione di 
un numero più o meno grande di organi oltre il midollo; donde le numerose 
varietà anatomo-cliniche. 

Resta però fondamentale il fatto che nella mielosi si ha presenza di tessuto 
granulocitogeno non solo nel midollo osseo, ma anche al di fuori di esso, e così 
dovrebbe essere anche nella mielosi aleucemica. 

È questo il concetto universalmente accettato, tranne qualche eccezione di 
cui dirò. 

Non è così invece per il criterio ematologico per il quale dominano due con- 
cetti diversi: per gli uni, e sono specialmente autori tedeschi, la modificazione 
leucemica del sangue consiste nell'aumento numerico dei leucociti circolanti; per 
gli altri, specie autori italiani, invece la modificazione leucemica del sangue 
è caratterizzata dalla presenza in circolo di forme immature ed atipiche. Gli uni 
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adunque si attengono al criterio quantitativo, gli altri al criterio qualitativo per 
giudicare se un sangue è leucemico o non. 

Da ciò, come vedremo, ne viene di {conseguenza che un caso, chefè 

leucemia!per gli uni, per gli altri è pseudoleucemia (mielosi aleucemica) e 
viceversa, e così si spiega il ripetersi di una confusione di denominazioni, riferentisi 
a quadri morbosi, che appaiono a limiti molto indeterminati a chi dalla consul- 
tazione di trattati moderni voglia trarre nozioni sulle mielosi. E come nei trat- 
tati, così anche nella descrizione e denominazione dei casi della casistica spicciola. 

Bisogna però convenire che la scelta del criterio da seguire nel ‘giudizio di 
modificazione leucemica del sangue non è semplice e a volersi attenere rigorosa- 
mente al criterio quantitativo o qualitativo si può errare. Ciò che in altri termini 
si può esprimere col seguente quesito: si deve ritenere patognonomico della mielosi 
l'aumento numerico dei leucociti, o parla esclusivamente per la mielosi l’immis- 
sione in circolo di forme granulocitiche jmmature ed anche atipiche? 

Nessuno certamente risponderà affermativamente a queste domande, essendo 
a tutti note le leucocitosi, anche con numero elevato di leucociti circolanti, che 
non sono affatto mielosi, e così anche le numerose malattie infettive, neoplastiche, 
ece., nelle quali si ha immissione in circolo di mieloblasti, mielociti 0 di altre cel- 
lule normalmente assenti. 

A tale proposito ricordo che Lubarsch (5) dice che egli non giudica come molto 
felici le classificazioni schematiche degli ematologi, e ciò a proposito di due casi di 
linfo-granulomatosi da lui descritti, nei quali si aveva immissione in circolo di forme 
immature. 

Egli trova argomento per ribadire il concetto già esposto (6) a proposito di 
casi di tubercolosi e carcinoma con lesioni del midollo osseo e nei quali si aveva 
immissione in circolo di mielociti (in un caso nella proporzione del 15%), che cioè 
la immissione in circolo di elementi immaturi non parla per una leucemia (mielosi 

Così nessuno dei due criteri, il quantitativo ed il qualitativo, valgono a direi 
in modo rigoroso che la modificazione del sangue corifponda in effetti a modifica- 
zioni leucemiche degli organi. 

Ma se teniamo presente la patogenesi e la essenza (dal punto di vista morfolo- 
gico) della mielosi, nel suo significato di proliferazione tumultuosa ed atipica del 
tessuto granulocitogeno con diminuzione del tessuto eritropoietico (e anche di 
quello linfopoietico) allora dobbiamo ritenere più giusto il criterio qualitativo e 
non solo per quanto riguarda la qualità degli elementi della serie bianca, ma anche 
di quelli della serie rossa. 

Dopo quanto sono venuto esponendo circa il variabile criterio di giudizio delle 
forme leucemiche devo anche riportare il concetto recente del Lubarsch il quale 
distingue le leucemie in iper-normo- ed ipoleueocitiche. 

E riferendomi inoltre ai trattati recenti tedeschi, per esempio a quello del 
Naegeli per il quale autore nella mielosi aleucemica si ha un numero normale di 
leucociti, ma del resto reperto qualitativo perfettamente corrispondente a quello 
della forma leucemica, e sopratutto al trattato di erratologia dello Schittelhelm, 
mi pare che, come dicevo prima, la confusione di interpretazioni e di denomina» 
zioni sia manifesta, tanto più se si pensa che l'Hischefeld nel trattato dello Schit- 
tenhelm accomuna casi fra loro opposti: uno senza modificazioni ematologiche per 
quanto riguarda i leucociti (vedi in seguito) ed un altro coll'83 % di emocitoblasti 
nel sangue circolante. 

E questo ha la sua ripercussione sulla denominazione della casistica recente. 
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Difatti nella letteratura di questi ultimi anni si trovano designati come «mie- 
losi aleucemica » casi fra loro molto diversi. 

Così ad esempio: 

un caso di Ungar (9), caso clinico dubbio fra mielosi e cloroleucemia, con 
forme immature nel sangue circolante e numero dei leucociti ridotto alla metà 
del quantitativo normale; 

casi di Arneth (10) nei quali si hanno in circolo elementi immaturi della 
serie bianca e rossa e per i quali l'A. propone la denominazione di «reazione mieloide 
pseudoleucemica », date le modificazioni qualitative riscontrate, mancanti invece le 
modificazioni quantitative; 

caso di Schyrokogoroff (11), nel quale si aveva un quadro anatomo-clinico 
oscuro ed immissione in circolo di mielociti; 

caso di Berblinger (12) senza modificazioni qualitative degli elementi mor- 
fologici del sangue, e, da notare, senza note di anemia (eritrociti circa 4 milioni); 

infine un caso di Fontana (13) nel quale invece si notarono di forma mieloci- 
tiche solo un metamielocito per cento; però esisteva una grave anemia: eritrociti 
960.000 e presenza nel sangue di megaloblasti ed eritroblasti. 

Se i casi citati sono di «mielosi aleucemica » dobbiamo allora concludere che il 
quadro morboso di questa malattia è molto variabile, quasi senza limiti, che 
addirittura possiamo indicare comej mielosi aleucemica tutti i casi più o meno 
i di mielosi e di anemia. 

Ancor più si {complicano le cose, e si è portati alla conclusione suddetta, 
quando si vede che nella mielosi aleucemica si vogliono da più AA. fare rientrare 
anche quelle emopatie che si accompagnano a marmorizzazione delle ossa e i casi con 
modificazione leucemica di un solo organo. 

In quanto alla prima ricordo che esiste una serie di casi, nei quali accanto ad 
‘una marmorizzazione delle ossa (malattia di Alber-Schònberg) si è notata anemia 
ed in parte di essi un quadro anatomico di mielosi eterotopica, nella milza, nel 
fegato, nelle linfoghiandole; qualcuno di questi casi viene designato come «mielosi 
aleucemica». Ho da notare però con Battaglia (14) che la coesistenza di una osteo- 
sclerosi rende il quadro molto complesso e l’interpretazione patogenetica dubbia: 
la mielosi eterotopica appare secondaria al processo a carico delle ossa, da intendersi 
cioè come un tentativo di riparazione del midollo osseo distrutto. Ora questo urta 
contro il concetto fondamentale della «mielosi » di una proliferazione, cioè, auto- 
noma, di una iperplasia primitiva, come generalmente viene ammesso. 

Ma a parte la patogenesi, come dicevo, i quadri clinici e anatomici riscontrati 
in casi di osteosclerosi sono tutt'altro che univoci: ora c'è anemia senza mielosi 
eterotopica, ad es. casi di Schmidt (15); ora un quadro anatomo-clinico indicato co- 
me leucemico atipico, come ad esempio nel caso di Nauwerk e Moritz (16); ora si è 
avuta linfemia come nel secondo caso di Assmann (17); ora infine un quadro non 
ben chiaro da essere variamente giudicato come nel terzo caso di Assmann, pubbli- 
cato anche da Askanazy (18) e criticato da Stenberg (19). Da questi casi bisogna 
trarre la conclusione che erroneamente si parla di «mielosi aleucemica» in casi 
di malattia di Albers-Schénberg. 

Per quanto poi riguarda la modificazione leucemica di un organo senza la 
modificazione del sangue, sono da considerare il mieloma e qualche altro caso, come 
quello di Cesa-Bianchi, di metaplasia mieloide della milza. 

Ora è vero che esistono casi di mieloma senza modificazioni del sangue, almeno 
tali da essere considerate come leucemiche, però è da vedere se il mieloma può essere 
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considerato come «mielosi» Zahn (20) per primo disegnò il mieloma come 
« pseuudolecemia mielogena»; in seguito questa designazione appare qualche volta 
ripetuta 6 sopratutto Fraenkel (21) crede di dovere interpretare il mieloma 
«come forma mieloide della pseudoleucemia con localizzazione puramente midol- 
lare». Altri AA. però si sono espressi in senso nettamente contrario e nella stessa 
seduta della Società tedesca di patologia, nella quale Fraenkel espresse il concetto 
suddetto, Stenberg sostenne invece essere il mieloma un processo che va 
distinto dalle leucemie e pseudoleucemie. E così altri AA. 

A parte la considerazione che il mieloma rappresenta un processo localizzato 
al midollo osseo, mentre la mielosi è un processo diffuso, con partecipazione di 
più organi, a parte ancora il carattere spiccatamente neoplastiforme del mieloma 
rispetto alla miolosi, è da tenere presente che esistono parecchi casi di mieloma leuce- 
mici, ciò che porta a dover dividere i mielomi in due gruppi, quelli analoghi alle 
mielosi leucemiche e quelli analoghi alle mielosi aleucemiche. Ancora: in parte dei 
mielomi non si tratta di proliferazione del tessuto mielocitario, bensì di quello eritro- 
citario (gli eritroblastomi) e allora bisogna tenere anche questi a parte dalle 
«mielosi aleucemiche . 

Sono poi da prendere în considerazione altri casi rari come ad es. il caso di 
Cesa-Bianchi (32) dianzi ricordato. 

In questo caso la diagnosi è di « pseudo leucemiamieloide lienale », in quanto 
si riscontrò la milza, asportata chirurgicamente, completamente in metaplasia 
mieloide; due linfoglandole dell'ilo splenico erano normali; sangue immodificato. 

Senza dubbio l'osservazione è interessante ma va considerata a parte dalle 
«mielosi » per essere il processo localizzato. 


Se dopo queste considerazioni vogliamo attenerei al concetto fondamentale 
che la mielosi è malattia generalizzata 0 che allora si può parlare di assenza di 
modificazione leueemica del sangue quando mancano elementi immaturi circolanti, 
vediamo che i casi di «mielosi aleueemica» sono notevolmente searsi. E ancora più 
se vogliamo seguire il criterio ematologico di Ferrata accettato dal Villa (22), secon- 
do il quale la presenza di normoblasti e di megaloblasti in circolo va valutato alla 
stessa stregua dei mieloblasti e mielociti, cosicchè i casi di mielosi aleucemica con 
note di grave anemia (quindi con normo- emegaloblasti) dovrebbero essere consi- 
derati a parte. 

Una classificazione della varia casistica è molto difficile, ma sulla guida dei 
concetti qui espressi credo si possa a scopo orientativo distinguere: 

1° Casi di mielosi senza modificazione del sangue, intendendo cioè quei casi 
in cui seppure si è avuta una modificazione della formula leucocitaria, non si aveva 
però immissione in circolo di forme immature eccetto qualche mielocita; nè si 
avevano note di anemia. Anatomicamente un quadro identico a quello della mielosi 
leucemica (non osteoselerosi). 

Tra questi casi vengono da più AA. e segnatamente dal Ferrata (23) citati 
solo il caso di Freund (24) e quello di Hirschefeld (25). 

Nel primo di questi casi si riscontrarono leucociti fino ad un massimo di 10.800, 
ma esisteva un numero variabile, fino a 16,6% di « mononucleari senza granula- 
zione e forme di passaggio» e ancora in media, nelle diverse conte, 15% di «mononu- 
cleari con granulazioni neutrofile». Per quanto le denominazioni non precisino le 
forme leucocitarie secondo le modeme classificazioni, appare evidente che esiste- 
vano parecchie forme immature: emocitoblasti e mielociti. Inoltre l'A. riscontra 
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notevole anemia con immissione in circolo di normablasti, megaloblasti, poic] 
citi e un numero sempre decrescente (nel corso della malattia) di linfociti, da 18% 
da una prima conta, a 4,3%,, nell'ultima conta dopo cioè tre mesi. 

Mi pare evidente che questo caso non possa rientrare fra le miolosi aleuce- 
miche; al contrario il quadro ematologico farebbe porre piuttosto la diagnosi di 
eritroleucemia — o mielosi globale — a decorso acuto. 

Nel caso di Hirschfeld, diagnosticato clinicamente come morbo di Banti, si 
riscontrarono ora sì ora no pochi mielociti in circola e anatomicamente dal 
Benda venne diagnosticato (notevole metaplasia mieloide della milza, midollo 
osseo mieloide, zone di mielosi nel fegato) come leucemia con grave anemia. 

È da aggiungere che Benda (26) nella discussione di un caso di Berblinger, 
riferendosi al caso di Hirschefls dice: «il caso era molto oscuro; la milza, data la 
diagnosi di morbo di Banti, era stata estirpata e si presentò in modificazione leuce- 
mica; nel sangue del cadavere si poteva riconoscere sicuramente una leucemia 
mieloide, e non ho potuto comprendere come ciò non fosse stato possibile in vita ». 

Dopo ciò, data anche l’esistenza dell’anemia, credo che per questo caso si è 
costretti ad elevare forti dubbi volendolo annoverare fra i casi tipici di mielosi 
aleucemica. 

Oltre a questi casi, malgrado la paziente ricerca bibliografica ne trovo soltanto 
altri due, quello avanti citato di Berblinger (12) e uno di Casa-Bianchi (27). 

2°, Casi prima aleucemici, evoluti in leucemici; questi sono moltopiù numerosi 
da Banti (28) in poi; ivi compreso il caso di Villa prima nettamente aleucemico, 
diventato successivamente a splenectomia leucemico e con note di anemia. 

8. Casi con scarse modificazioni a carico della serie leucocitaria, ma con 
notevole anemia, ad es. i casi di Pende (29) Fontana (1.e.) Goja (30), (quest’ultimo 
caso del resto evoluto in leucemia), Cesa-Bianchi (31), ecc. 

4. Casi di iperplasia mielocitaria localizzata, tra i quali potrebbe essere 
annoverato qualche caso di mieloma e un caso di Cesa-Bianchi (32) (mielosi 
splenica). 

5. Infine qualche caso di osteosclerosi. 

Non tengo conto ovviamente dei casi evidentemente leucemici malgrado 
diagnosticati come mielosi aleucemica e citati come tali, ad es.: i casi di Zipkin 
(33), Keuper (34), Hamena (35) Szilard (36), ece. 

In conclusione dirò che i casi di vera mielosi aleucemica, malattia sistematica 
generalizzata senza modificazioni qualitative del sangue o con modificazioni scar- 
sissime e senza anemia costituiscono «rarità » nel vero senso della parola (*). 

Attenendosi a criteri diversi ed evidentemente molto elastici più AA. trovano 
che la mielosi aleucemica non è così rara, mentre noi riteniamo di aver dimostrato 
che, continuando ancora ad essere pubblicati sotto la designazione di mielosi aleuce- 
miea casi fra loro diversissimi, ne risulta che anzichè avvicinarci ad una delimita- 
zione del concetto di « mielosi aleucemica » e quindi alla conoscenza anatomo-cli- 
nica della forma morbosa, questa appare come un quid indefinito ed indefinibile. 


(*) In un recentissimo lavoro di Cattaneo (37) della Scuola di Ferrata si sostiene che colla 
ricerca di forme immature o patologiche circolanti, in casi di mielosi e lintoadenosi cosidette «aleu- 
cemiche » fatta col metodo dell’arriechimento, i risultati sono quasi sempre positivi. 

L'A. viene alla conclusione che lo stato leucopenico del sangue circolante non autorizza a 
parlare in tali casi disindromi aleucemiche 0 pseudoleucemiche. 
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PIANTE MEDICINALI E LORO ESTRATTI 


Prof. Alfredo Pagniello, colonnello chimico-farmacista 


Facendo seguito al cenno bibliografico sullo stesso soggetto — pubblicato a 
pag. 183 del fase. IT, febbraio 1934-XII, di questo Giornale — abbiamo ravvisato 
l'opportunità, con questa Nota supplementare, di mettere in maggior rilievo 
l'importanza dell’argomento. 

Le recenti disposizioni legislative volte alla disciplina della coltivazione delle 
piante officinali — con tanta saggezza ideate e promulgate da S. E. il Ministro 
per l'Agricoltura e le Foreste, on. prof. Giacomo Acerbo — oltre a tendere alla 
lodevole finalità di curare gli interessi dell’economia italiana con la protezione e 
lo sfruttamento di una ricca e naturale risorsa del territorio nazionale, hanno al- 
tresì quella non meno notevole di mirare a favorire la rinascita della terapeutica a 
mezzo dei rimedî vegetali, « fitoterapia ». Tornando — con l’ausilio della tecnica 
industriale moderna e dei progressi scientifici raggiunti — alla normale valorizza- 
zione dei principî attivi delle piante, la Medicina italiana si orienterà verso la ra- 
zionale utilizzazione dei mezzi spontanei che la natura stessa abbondantemente 
offre, rimettendo così in onore le discipline delle nostre antiche Scuole di medici. ina 
che tanta rinomanza godettero in passato. Richiamare ed estendere le conoscenze 
sulle virtù terapeutiche delle piante medicinali e dei loro derivati — dirette ad 
agevolarne l’impiego — costituisce, oltre a tutto, un argine al dilagare delle « spe- 
cialità farmaceutiche » sul mercato e alla diffusione di molti di quei cosiddetti 
prodotti sintetici ai quali, in ogni caso, manca l'integrale attività dei corrispondenti 
complessi farmacologici sinergici, così come sono naturalmente elaborati nel meravi- 
glioso e miscroscopico laboratorio che è la cellula dell’organismo vegetale vivente. 

Fra gli svariati gruppi di farmaci consacrati dall’uso, un posto ragguardevole 
è tenuto dalle droghe. Per essere più esatti, nel caso in questione, diciamo dalle 
piante madicinali e prodotti che da esse si ricavano, per differenziarle dalle droghe 
di ine animale. La loro importanza trova evidenti ragioni di conforto in molte- 
plici e differenti considerazioni. E, in primo luogo, emerge il valore storico della 
farmacoterapia vegetale le di cui origini — sotto l’aspetto empirico — risalgono 
a quelle stesse della umanità. L'uomo primitivo, forzato dall’istinto della propria 
conservazione, fu indotto a procurarsi i rimedî dai materiali che lo circondavano, 
scegliendoli opportunamente tra le piante a disposizione, di cui la natura provvida- 
mente lo aveva dotato. Va poi tenuta presente, in moltissimi casi, la delicatezza 
della costituzione di questo gonere di vegetali, causa prima del loro deperimento e, 
per contro, il loro facile rinnovo annuale nel ciclo riproduttivo, che disimpegna dal 
bisogno di un lungo periodo di conservazione delle scorte, specie nell'eventualità 
che manchi un’adatta difesa per la loro integrità. Infine, le conquiste mano a mano 
raggiunte con l’evoluzione degli studî !di cui per lunghi secoli furono oggetto e che 
fanno capo alla «farmacognosia », quel complesso cioè di cognizioni attinenti alla 
origine, alla struttura anatomica, alla composizione delle materie prime da cui si 
traggono i medicamenti e che, col progredire della chimica, portarono a carpire il 
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segreto della costituzione dei principî attivi e a dare la possibilità di riprodurli 
artificialmente per via di sintesi. 

La conoscenza delle piante medicinali rimonta dunque a epoche remotissime; 
il numero di esse è oltremodo grande e, secondo i calcoli di Dragendorff, quelle 
passate al vaglio dell'umanità non furono meno di dodicimilasettecento. Tuttavia, 
è a Dioscoride, che visse nella seconda metà del primo secolo dell’era cristiana e 
‘compilò un libro di Materia medica, che si attribuisce il primo tentativo di classifi- 
cazione delle droghe di natura vegetale. Egli riuscì a individuare circa ottocento 
piante e relative applicazioni terapeutiche, fondandosi naturalmente soltanto sulla 
esperienza pratica, poichè a quell’epoca l’esistenza dei principî attivi non era 
cognita e, conseguentemente, neppure la specifica funzione di essi. 

I primi saggi di utilizzazione delle piante medicinali sotto forma di estratti 
sono frutto delle progredite civiltà: egizia, greca, romana; ma l’idea sorse in tempi 
di gran lunga più antichi, se taluni autori arrivano ad attribuirla all'imperatore 
cinese Chin-Nong (2600 anni a. C.). Senza andare tanto oltre, quello che si può con 
sicurezza affermare si è che nel medio evo — con la decadenza in genere della ci- 
viltà — anche la farmacognosia non subì alcun progresso e che, solo pensando ai 
tormenti alchimistici a cui venivano assoggettate le materie prime, vien dato il 
modo di assegnare a Paracelso (1493-1541) la pratica attuazione di due nuove forme 
di preparazioni galeniche — estratti e tinture contenenti la parte attiva delle 
droghe, da lui sottoposte all’estrazione e alla distillazione, per isolarne gli elementi 
spirituali: V'«arcano » e la « quintessenza ». Un grande impulso ‘alle ricerche lo si 
ebbe proprio in quel periodo e allorchè, con la scoperta dell'America, si vennero a 
conoscere altre numerose nuove droghe con le quali si arricchì il già vistoso patri- 
monio fornito dalla produzione tanto indigena quanto esotica, favorita dalle impor- 
tazioni che si verificavano da ogni parte del mondo conosciuto, massimamente dalle 
Indie. Ma si deve arrivare sino alla metà del xv secolo perrilevare che gli estratti 
— puressendo entrati nell’uso comune per esclusiva virtù di conoscenza pratica — 
cominciarono a formare oggetto di attente cure da parte degli Arabi. A ogni modo, 
occorre rifarsi ad epoche ancora più prossime per segnare il reale sviluppo e l’indi- 
rizzo scientifico assunti dalla iarmacognosia e, precisamente, a quando — col ri- 
corso al metodo sperimentale nel campo delle discipline mediche, delle scienze na- 
turali e, in principal modo, della chimica — si determinava lo stimolo maggiore al 
processo evolutivo di questa interessante branca scientifica, alla quale si presentava 
un nuovo e vastissimo terreno di produttività. E infatti; Adamo Sertuerner, nel 
1805, effettuava la classica scoperta della morfina nell’oppio; successivamente ve- 
nivano isolati e specificati i principî attivi di molte altre piante medicinali; Liebig, 
Wohler, Stass, Piria, dimostravano l’importanza della funzione dei glucosidi; 
Claude Bernard — dopo la lunga serie di ricerche sperimentali che ebbero origine 
da Malpighi — compiva i suoi pregevoli studî farmacologici e fisiologici, interpre- 
tando l’attività dei medicamenti nell’organismo come effetto delle modificazioni 
chimiche e fisiche che essi determinano nel mezzo intraorganico in cui si svolge la 
vita delle cellule. La farmacoterapia vegetale moderna trovava così le sue basi 
fondamentali nell’analisi diretta e nel controllo chimico, col sussidio dell’esperi- 
mento fisiologico. 

Tornando ora al concetto di droga, bisogna specificare che questa — nella 
quasi totalità degli impieghi — non costituisce un medicamento per se stessa, ma 
serve alla preparazione dei medicamenti quando venga assoggettata a opportune 
modificazioni meccaniche o fisiche. I prodotti che ne derivano e più particolarmente 
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gli estratti, si ottengono, infatti, o mediante evaporazione dei succhi spremuti dalle 
rispettive droghe, o effettuandone l’estrazione a mezzo di solventi vari e i più ap- 
propriati, che in seguito si fanno evaporare, per raccogliere il residuo fisso, cioè la 
parte destinata a scopi terapeutici. È evidente che molte cause influiscono sulla 
varietà e sulle proprietà degli estratti; e così: la diversità delle piante impiegate; 
lo stato di freschezza o di secchezza in cui si trovano; la complessa natura della loro 
composizione; la qualità del solvente adoperato; il metodo di estrazione seguìto. 

Gli estratti sono dei prodotti assai delicati. Già Foureroy e Vauquelin (1790) 
— i quali, secondo il vecchio concetto, ancora li ritenevano costituiti da un « prin- 
cipio unico » — avevano notato come l'ossigeno dell’aria manifestasse su di essi 
un’azione non indifferente, azione che Teodoro de Saussure e, particolarmente, 
Berzelius confermarono in seguito. Ma si deve solo agli studî più recenti, favoriti 
dai progressi della chimica e dell’analisi organica, l'aver potuto dimostrare — con 
la complessità della loro composizione — l'influenza nociva che su di essi eserci- 
tano massimamente gli agenti atmosferici, il calore e perfino la natura stessa degli 
utensili e dei recipienti di vetro impiegati per la loro preparazione e successiva con- 
servazione. Per tali motivi furono progressivamente modificati i sistemi estrattiv 
si ricorse alle basse temperature assicurate dal bagnomaria e si condussero le ope- 
razioni fuori del contatto dell’aria, finchè si giunse all'uso di apparecchi perfezio- 

nati, come gli evaporatori o concentratori nel vuoto, e a ricorrere a più appro- 
priate modalità tecniche di lavorazione. 

Una volta stabilito che gli alcaloidi e i glucosidi costituiscono i principî attivi 
delle piante medicinali eroiche e poichè gli estratti debbono contenerne in piccolo 
volume, è chiaro che il potere medicamentoso di questi dipende, in massima parte, 
dalla quantità di alcaloidi o di glucosidi posseduta. Gli estratti formarono perciò 
oggetto di nuovi e ripetuti studî intesi a ottenerli con la maggiore possibile ricchezza 
di principî attivi e questi stimolarono sempre più l’interesse degli studiosi nelle 
ricerche relative al loro riconoscimento, alla identificazione e al dosamento. Tali 
studî portarono naturalmente a mettere in maggior valore questa forma di pre- 
parazione galenica, ricca ormai di numerosi esemplari fra i quali molti ne emergono 
per la loro grande e riconosciuta efficacia terapeutica. 

Le droghe di origine vegetale, quindi, vanno considerate come un materiale 
prezioso del quale ogni officina farmaceutica dev'essere fornita. Ma la conservazione 
di esse è ostacolata da talune cause che rendono oltremodo difficile il loro perfetto 
stato di efficienza e giustificano il saltuario rinnovo delle scorte. Esse, oltre a 
costituire un voluminoso ingombro, sono facilmente soggette ad alterazioni spon- 
tanee dovute tanto allo stato di secchezza che a quello di umidità, nonchè all’in- 
fiuenza della temperatura e della luce, come pure all’invasione di parassiti animali 
(insetti e loro larve) e vegetali (muffe). Con l'adozione degli estratti gli inconve- 
nienti citati potevano, nella quasi totalità, considerarsi rimossi. 

Queste preparazioni galeniche, con riferimento alla loro consistenza, si divi- 
dono in: «estratti molli », « estratti secchi », «estratti liquidi, o fluidi ». 

Senonchè i primi, con l’andare del tempo, subiscono profonde modificazioni 
spontanee per cui perdono buona parte della loro attività terapeutica, e talora 
interamente. Così, ad esempio, la presenza dell’acqua — che non è possibile eli- 
minare del tutto — favorisce i processi d’idrolisi dei composti di complessa co- 
stituzione molecolare, con conseguente formazione di prodotti più semplici, privi 
però delle proprietà farmacodinamiche originarie. Ugualmente dicasi della luce 
che, oltre alla funzione riducente, agisce anche come elemento catalitico nelle rea- 
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zioni chimiche che si svolgono nella massa; nonchè dell’aria, i cui componenti fa- 
voriscono î processi di ossidazione o di riduzione dei composti labili, dai quali si 
mettono in libertà i costituenti, farmacologicamente inattivi o dotati di attività 
differente. Vi sono infine gli enzimi i quali, sotto forma di ossidasi, invertasi, laccasi, 
essendo sempre presenti nei vegetali, passano parimenti negli estratti, determinan- 
dovi col tempo notevoli fenomeni di trasformazione che fanno loro perdere le pe- 
culiari caratteristiche dei preparati di fresca data. Per queste principali ragioni, la 
tecnica farmaceutica attuale è portata a dare la preferenza agli estratti secchi, non 
solo perchè offrono la sicurezza di una migliore e più facile conservazione, ma anche 
peril fatto che essi riescono più adatti all’allestimento di pillole, tavolette compresse, 
cachets, eco., allorchè — trattandosi di droghe dotate di sapore disgustoso o di odore 
non si reputi consigliabile l’impiego dei corrispondenti estratti in 
forma liquida. Anche gli estratti fluidi, infine, presentano reali vantaggi. In primo 
luogo, posseggono pregevoli doti di stabilità per la presenza del solvente alcoolico e 
poi, con la concentrazione appropriata che valga a eliminare l'eventuale azione 
secondaria del solvente, è facile regolare la preparazione in modo che si ottenga un 
rapporto costant® © uniforme fra l’estratto fluido e la droga da cui proviene. 

Gli estratti fluidi apparvero ufficialmente la prima volta nel 1850, con la in- 
serizione nella Farmacopea degli Stati Uniti, ma il loro impiego non ebbe, in prin- 
cipio, soverchio favore. Successivamente, però, si affermarono e si generalizzarono, 
tanto da essere adottati prima dalla Farmacopea britannica, poi da quelle: te- 
desca, spagnola, svizzera, danese, italiana, rumena e da ultimo dalla Farmacopea 
francese (oder Med. Gull., 1903). 

Tralasciando di parlare delle svariatissime modalità di preparazione degli 
estratti per ottenerli nelle tre forme fisiche fondamentali sopraindicate, basta solo 
pensare alla diversità del solvente adoperato per l’esaurimento della droga per com- 
prendere quali differenze di caratteristiche debbano rimanere impresse nei prodotti 
risultanti. In ogni caso, essi si classificano come segue: succhi espressi, sono quelli 
ricavati con la diretta spremitura di frutta o di piante fresche; e poi, a seconda del 
veicolo di estrazione impiegato, si indicano con la denominazione di: estratti acquosi, 
se por l'esaurimento della pianta secca, o della parte attiva di essa, venne adoperata 
l’acqua distillata; estratti idroalcoolici, preparati con alcool diluito; alooolici, al- 
lorchè si impiega l'alcool jconcentrato; acquosi-alcoolici, ottenuti usando prima 
l’acqua poi facendo agire l’alcool sul residuo dell’evaporazione del liquido acquoso; 
eterci, quando il solvente adoperato è l’etere; eterei-alcoolici, se la droga si esaurisce 
con la percolazione prima con etere e poi facendole subire lo stesso trattamento 
con alcool. Non facciamo cenno di altri solventi pure utilizzati allo stesso fine, ma 
di impiego meno frequente. 

Formando l’attenzione sugli estratti fluidi, si rileva che essi si presentano sotto 
forma di liquidi densi — donde anche il nome di estratti liquidi — e diversifi- 
cano da tutti gli altri in quanto la loro preparazione è soggetta a norme speciali 
sancite da una « Convenzione internazionale » e accettate da tutte le farmacopee 
del mondo. Tali norme tendono soprattutto allo scopo di ricavare un prodotto ti- 
tolato in tale maniera che una quantità di estratto deve esattamente corrispondere 
alla stessa quantità della droga da cui deriva. Generalmente si ammette che tale 
corrispondenza fra estratto liquido e droga si riferisca a peso per entrambi; soltanto 
talune farmacopee ragguagliano invece il peso della droga a volume di estratto. È 
ovvio aggiungere che si fa tassativo obbligo di seguire serupolosamente il metodo 
di preparazione prescritto, poichè non poche cause influiscono sulla qualità, sul- 
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l’attività e sulla concentrazione del prodotto risultante; tali, ad esempio: la ric- 
chezza della droga in principî attivi; il grado di finezza della sua polverizzazione; 
la specie e la concentrazione del solvente; il tempo impiegato per l'esaurimento ed 
eventuali ripetizioni dell’esaurimento stesso; la temperatura a cui si opera; le ca- 
ratteristiche tecniche dell’apparecchio. 

Ciò non toglie che continuamente vengano avanzate proposte di modifiche o 
di migliorie alle modalità della preparazione. Così, per citarne una, la Farmacopea 
elvetica suggerisce di adottare il sistema del congelamento dei liquidi estrattivi 
quale mezzo più idoneo per ottenere la loro rapida e sicura defecazione, ricavando 
poi gli estratti secchi i quali, successivamente ripresi col solvente indicato, forni- 
scono gli estratti liquidi al titolo prescritto. 

La letteratura in materia, anche limitando le considerazioni al solo capitolo 
degli estratti fluidi, è oltremodo ricca, ciò che ci obbliga a dare soltanto dei cenni 
sui perfezionamenti conseguiti con altre preparazioni analoghe. 

Estratti dializzati Golaz — sono allestiti con procedimento che, mentre tende a 
eliminare ogni causa di alterazione del prodotto, mira a sfruttare precisamente i 
succhi della droga che sono diffusibili e nei quali risiede, in effetti, il potere medica- 
mentoso, La tecnica dell'operazione — secondo Golaz — consiste nello steri- 
lizzare con alcool le piante fresche sminuzzate, allo scopo di stabilizzarne i principî 
attivi, sottraendoli per tal modo all’azione enzimatica secondaria e rendendoli in- 
differenti all'inftuenza dell’ossigeno dell’aria, durante i trattamenti necessarî per 
portare la pianta allo stato di secchezza. È dalla droga così preparata che si pro- 
cede quindi all’estrazione, operando a temperatura ordinaria col sistema della 
dialisi ed escludendo reattivi o solventi che possano esercitare un’azione demoli- 
trice sui complessi molecolari che costituiscono i principî attivi delle piante. Tali 
estratti si portano ugualmente al titolo prescritto e sono raccomandati perchè 
mantengono a lungo il detto titolo, si conservano bene e rappresentano la forma più 
razionale dello sfruttamento dei preziosi succhi vegetali, nelle migliori condizioni 
di perfetta attività. 

Col titolo di Énergétènes Byla uno Stabilimento francese produce una serie di 
succhi vegetali ricavati da piante medicinali fresche e, come tutti gli altri prodotti 
consimili, nella loro assoluta integrità. Non si conoscono i dettagli tecnici della la- 
vorazione ed è noto soltanto che le operazioni necessarie sono condotte al riparo 
della luce e dell’aria, senza intervento del calore, nè di solventi neutri miscibili, e 
che i prodotti si ottengono sottoponendo la pianta fresca a exolisi asettica eterea. 
Sono liquidi di leggero colore bruno, privi di jclorofilla, dotati dell’odore e del sa- 
pore delle piante di origine. 

Preparati analoghi debbono considerarsi i cosiddetti Soterii, studiati e pro- 
posti per l'uso — oltre un quarto di secolo addietro — dal prof. Piero Giacosa, 
direttore dell’Istituto di Materia medica della R. Università di Torino. Al 
compianto e illustre Maestro, anzi, può attribuirsi la priorità del concetto relativo 
alla opportunità di stabilizzare le droghe fresche, prima di sottoporle all’estra- 
zione dei principî attivi — precisamente dei rispettivi succhi — nell'intento di 
ottenere dei preparati utilizzabili nell’identico e normale stato in cui si trovano 
nella pianta vivente. 

Dei suoi pregevoli studi e delle ricerche sperimentali — massimamente 
condotti sulle foglie fresche di digitale e su piante recenti di convallaria e di 

vischio — il prof. Giacosa riferì in varie comunicazioni all'Accademia di Medi- 
cina di Torino. E, risultati ancora più notevoli, riflettenti il suo metodo originale 
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di estrazione e conclusivi per i soterii di digitale, li espose nella tornata del 
3 maggio 1912 della predetta Accademia. 

Col nome di soterii — che secondo l'A. ha in sè il significato della conser- 
vazione dell'attività nella sua forma essenziale e a un tempo dell’azione curativa 
che ne è conseguenza — egli designò i succhi ottenuti direttamente dalle piante 
fresche col suo speciale processo. Succhi i quali rappresentano il vero plasma 
che imbeve i tessuti viventi e costituisce la parte liquida dei protoplasmi cellulari. 

Di questi preparati venne anche iniziata la lavorazione, su scala industriale, 
da parte di un reputato laboratorio italiano di prodotti chimici ed è sperabile 
che essi incontrino, col meritato favore, una larga applicazione pratica. 

Sono pure da citarsi gli Intraîts — così definiti da altra Ditta francese che 
sfrutta il metodo di Perrot e Goris per la preparazione dei loro Estratti fisiologici 
vegetali — ottenuti secondo un proprio sistema che, parimenti, si basa sulla pre- 
ventiva sterilizzazione delle piante medicinali (vegetali stabilizzati). In tale stato le 
droghe si presterebbero a un lungo periodo di conservazione, tanto da potersi sue- 
cessivamente utilizzare mano a mano che se ne presenti il bisogno, sottoponendole 
al seguente trattamento. La pianta sterilizzata, ridotta in polvere, si esaurisce con 
alcool a 80° e la soluzione, in seguito, viene evaporata nel vuoto e a freddo. Si 
riprende varie volte con etere anidro il residuo per spogliarlo delle sostanze se- 
condarie (umidità, clorofilla, grassi, cera, resina), seccandolo infine sull’acido sol- 
forico, nel vuoto. Con queste operazioni gli estratti che ne risultano si presentano 
allo stato di polvere, sono facilmente solubili in acqua e, a quanto assicurano gli 
autori, contengono i principî attivi della pianta fresca dotati della proprietà di una 
conservazione indefinita, che assicura sempre la loro costante azione terapeutica, 

Accenniamo da ultimo agli Abstrutti, i quali sono anch'essi degli estratti al- 
lestiti in forma polverulenta e sono dosati in modo che una parte di essi corrisponde 
a due parti della droga originaria. Si preparano esaurendo la droga con alcool, 
tanto semplice che acidulato con acido tartarico e svaporando poi la soluzione a 
50°, fino a ridurla allo stesso psso della droga impiegata. Il residuo, addizionato di 
‘un quarto del proprio peso di lattosio, si riporta nella stufa a 50° fino a secchezza, 
quindi si mescola con tanto altro lattosio in modo da ottenere una polvere fina 
e omogenea, di cui un grammo corrisponda a grammi due della droga di prove- 
nienza. Questi prodotti sono ben conservabili ed hanno il vantaggio pratico di un 
comodo impiego. 

Di fronte a tanta messe di risultati, in un campo oltremodo vario e vasto, era 
naturale che nei sistemi di lavorazione si imponesse una disciplina che consentisse 
di raggiungere la perfetta uguaglianza dci prodotti. Questo compito è stato assolto 
dalla «Commissione internazionale per l'uniformità dei medicamenti » la quale, 
per taluni estratti di natura eroica, ha sancito il principio di adottare un unico si- 
stema di preparazione, con l’impiego degli stessi solventi, uguali modalità tecniche 
nei dettagli di lavoro e un solo metodo di titolazione. 
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SANITÀ MILITARE 


LewRENCE. — L'impiego degli aeroplani autogiri nello sgombro dei feriti. (The 
Military Surgeon, vol. 73, n. 6, dicembre 1933). 


I metodi finora adottati per lo sgombro doi feriti d illa linea di combattimento 
sono ben lontani dalla perfezione. 

Gli studiosi dell'argomento convengono che lo sgombro per via aerea è il 
più comodo s Lil più sp lito, unche peril fatto che non è ostacolato dalle condizioni 
della viabilità e dal traffico, come avviene per i mezzi di trasporto per via ordi 
naria: 

Taluni, pi, a f:rmano addirittura che «lo sgombro per via aerea sarà il me- 
todo di scelta nella guerra futura ». 

L’A., prend:ndo le mose d:lla suddetta affermazione, osserva che gli aero- 
olani sanitari, attualmente è operati, presentano l'inconveniente di richiedere 
impi di atterraggio e di volo piuttosto estesi, ciò che non è molto facile ottenere 
in prossimità delle prime linee. 

L'asroplano autogiro — da taluni chiamato mulino a vento volante — recen- 
tem:nte perfezionato è tuttora in via di rapido perfezionamento, sembrerebbe, 
invoso, l’apparsechio più a tatto per lo sgombro per via aerea, in considerazione che 
si a'za facilmonte dal terreno e che ha la possibilità diatterrare in uno spazio molio 
lim tato (il doppio d>lla lunghezza dell'apparecchio), perchè la discesa può aver 
luozo in ‘enso perfettamente verticale. 

L'asroglano autogiro è capace di trasportare tre infermi (due barellati ed uno 
srduto) e può essere caricato molto speditamente. 

Il trasporto avverrebbe in 15-30 minuti direttamente agli ospedali di armata, 
+d 313 port:rebb: una sensibile riduzione di lavoro negli ospedali avanzati. 

19 ariietio suldetto, non impalito, come avviene per le autoambulanze, 
lalle condizioni della viabilità e dal traffico stradale, potrebbe portarsi alle prime 
l'as, asagliondo posti di abterragzio al coperto dal tiro dell'artiglieria. 

Noi combattimenti in terreno rotto, frastagliato, pantanoso o boschivo il 
truiporto dovrebbe avvenire a braccia sino al posto, dove è possibile la discesa 
dall’autogiro. 

Di notte al buio gli asroplani autogiri individuerebbero il luogo di atterraggio, 
a nozzo li sazaalazione, fatta con lampade elettriche, dai portaferiti dei posti 
di raccolta. 

L'uso dagli autoziri porterebbe poi un grande vantaggio nello sgombro dei 
feriti appartenenti ai reparti di arma a cavallo, i quali, per la rapidità dei movi- 
moati, hanno feriti sparsi sopra zone di terreno piuttosto estese. 

L'A. propone che ogai es sia fornito di un servizio di « autoambulanze 
xlate » con un corpo di 300 ufficiali, 2300 militari di truppa e 200 aeroplani autogiri 
3 che si riduca quindi cont»mporaneamente il aseriale ed il personale finora 
impiegato per lo sgombro. 


FIORENZA. 


V. EbLtrenKo e Timoreevsty. — Barelle su sci (Vojenno Sanitarnoye Diélo, 
n. 2-3, 1933. Archives Médicales Belges, n. 12, 1933). 


. Neglianni 1931-32 fu bandito presso l’esercito russo un concorso per lo studio 
di un apparacchio che permettosso di fissaro nel più breve tempo una barella su 
propri szi o, maglio ancora, su quelli dell’infermo o ferito da trasportare. L’appa- 
r>sshio dovava essere leggero, non inz>mbrante e di costruzione semplice, di facile 
miaszzio, di solida presa, di applicazione assai rapida, senza che vi fosse bisogno 
li ricorrare a chiodi, a viti, ecc. e senza che dovesse importare delle modifi 
9% nella stazza costruzione degli sci o delle barelle. Queste erano le condizioni 

tabilite nel bando di concorso. 
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Su cinquanta progetti esaminati uno solo è stato ritenuto meritevole di ser- 
yire di base a studi ulteriori. Schematichamenie i piedi anteriori della barella sono 
fissati in fori praticati in travicelli di legno che a loro volta sono assicurati agli 
sci con l’aiuto delle loro corregge, i piedi posteriori sono fissati su due piccoli sci 
metallici indipendenti. Successivamente alcuni miglioramenti sono stati apporti ti 
a questo progetto, per ottenere una maggiore speditezza d’impiego ed una più 
sicura fissità del congegno, specialmente alle voltate. 

Questi studi hanno importanza assai notevole per le condizioni speciali di trasporto 
alle quali sì riferiscono e che, secondo luoghi e stagioni, possono divenire esclusive. 

Ti rileviamo con particolare riferimento a quelli condotti sullo stesso argomento 
dal primo capitano medico Cultrone e pubblicati nel precedente fascicolo di questo 
Giornale. Sembra che la ingegnosa trovata del nostro autore soddisfi a pieno alle con- 
dizioni stabilite nel suddetto bando di concorso, creando un solido sistema fra sci e 
barella con piastre-manicotti che permettono l'utilizzazione dei materiali di dotazione 
senza altri pezzi Sgenirnie e di più difficile coesione. Anche quando, per la diversa 
lunghezza, non fosse possibile jar poggiare sugli sci l'intera barella, sarebbe sempre 

ino servirsi dell'apparecchio del Cultrone per fissarne i piedi anetriori, 

è affidarsi al sistema dei travicelli e delle cinghie, che diverrebbe assai instabile 

in terreni accidentati e per lunghi trasporti. In questo caso, rendendosi necessario 

l’uso di piccoli sci per i piedi posteriori della barella, questi potrebbero esservi 
ugualmente assicurati con piastre-manicotti. 


Vv. D. B. 

IGIENE 

A. Ferix. — Tipi serologici di virus tifici e corrispondenti tipi di Proteus, (Tran- 
suetions of the Royal Soc. of Trop. Med. and Hyg, vol. 27, n. 2, 1933). 


L'A. prende in esame dal punto di vista sierologico il tifo endemico di 8. Paolo, 
il tifo tropicale (Fletcher e Lesslar), la febbre esantematica mediterranea, studia 
inoltre le attuali conoscenze delle varietà serologiche del tifo esant., la tecnica 
delle reazioni di agglutinazione con vari tipi di Proteus X e l'isolamento dei ceppi 
di Proteus X e giunge alle seguenti conclusioni: Lo stipite di Proteus XL, isolato 
dal dott. Lista in arca endemica a S. Paolo, rappresenta il tipo sierologico di Pro- 
teus che corrisponde alla locale varietà di virus tifico. Lo stipite di Proteus «Muar », 
isolato negli stati federali della Malesia e descritto da MARTIN, corrisponde al virus 
della varietà di tifo tropicale (tipo XK). Le agglutinine peri cue tipi OX ge OX», 
presenti nel siero dei malati di febbre esant. medit., sono da considerare come 
agglutinine di gruppo e dovuti ad antigeni di gruppo contenuti nel virux; ciò in- 
duce a pensare che il tipo di antigene principale del virus della febbre esant. ri- 
marrà sconosciuto fino a tanto che non sarà isolato il corrispondente tipo di Pro- 
teus. L’immunità crociata tra le diverse varietà di virus tifici è accompagnata 
da reazioni sierologiche identiche per il Proteus X; mentic l'assenza d’immunità 
crociata coincide con la disuguaglianza di reazioni sierologiche. 

I metodi sierologici, avvalendosi di diversi tipi di Proteus, sono indispensa- 
bili nello studio sperimentale del gruppo dei virus tifici. 

Nella tecnica delle agglutinazioni del Proteus X è raccomandato l’uso delle 
varianti O della sospensione «standard new Oxford ». 

Secondo la larga esperienza di FeLix l'isolamento degli stipiti di Proteus 
dal sangue e dalle urine dei pazienti o dagli organi post-morfem, non è un procedi- 
mento molto semplice; dul sangue le emoculture, con tecnica speciale, van fatte 
nei primi giorni di malattia, mentre dalle urine si hanno risultati positivi anche 
negli ultimi periodi della malattia e anche all’inizio della convalescenza. 


Rerrano. 
AreLLo L. — Lesioni anatomo-patologiche da iperrecettività alla brucella Bang nella 


cavia. Ricerche sperimentali. Nota 1® (Bollettino dell’Istituto Sierotera- 
pico milanese, vol. XII, fase. 11, novembre 1933-XII). 


L'A. si è proposto di indagare i vari e successivi aspetti anatomici che i di- 
versi visceri delle cavie, sperimentalmente sensibilizzate di fronte alla br. Bang, 
presentavano alla inoculazione dello stesso antigene. Ha pertanto indirizzato Ìe 
Sue indagini a tutti gli organi di questo animale, ma, în questa prima nota, espone 
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solo quanto ha rilevato nei riguardi dei testicoli e della milza. Dopo una sintesi 
accurata e completa riguardo alle odierne cognizioni sul quadro anatomo-patolo- 
gico della infezione banghiana nella patologia spontenea dell’ucmo e degli animali 
e sui reperti sperimentali che a tali quadri anatomici possono più 0 meno diretta- 
mente ricollegarsi, passa ad esporre, in modo chiaro e dettagliato, le proprie espe- 
rienze condotte su circa 30 cavie. 

I principali risultati speriment 
patologico, nelle cavie rese ipersensibi 
schematicamente riassumere: 

1° Rendendo le cavie allergiche di fronte alla br. Bang, la reinfezione mo- 
difica il decorso del processo infettivo ipersensibilizzando gli elementi cellulari. 
Quindi, da un canto sì ha una reazione istogena più rapida e più abbondante, men- 
tre, d'altra parte, alcuni elementi cellulari a costituzione più labile, come per esem- 
pio gli elementi della linea seminale dei testicoli, risenteno di più l’ezione dei pro- 
dotti tossici degli stessi allergeni. 2° Nelle cavie ipersensibili alla br. Bang i feno- 
meni di reazione istogena prevalgono su quelli distruttivi. 39 La reazione cellu- 
lare iperergica, così ottenuta, si differenzia dalla ccmune reazione normcergica 
‘più che per caratteristiche qualitative, per le sue note quantitative, perchè sono 
gli stessi elementi che entrano più intensemente, più validemente e, forse, più 
rapidamente in azione. 4° Tale quadro istiogeno iperreattivo è prevalentemente 
dato dagli elementi mesenchimali e dal $. R. E. 5° Le surrenali presentano delle 
costanti lesioni consistenti in stravasi emorragici, ma sopratutto in focolai di ne- 
erobiosi, che interessano gli elementi cellulari dello strato reticole per cui, 
dati i rapporti che esistono fra corteccia delle surrenali e processo di gestazione, 
si può ammettere che tali lesioni endocrine a tipo degenerativo abbiano la loro 
influenza, in una alle lesioni delle membrane gravidiche e dell'utero, nel deter- 
minismo dell’aborto degli animali. 6° La br. Bang ed i suoi allergeni, nelle cavie 
allergiche, determinano la neoproduzione di un tessuto di granulazicne costituito 
da elementi cellulari giganti, istiociti, eosinofili, qualche polinueleato; ora il quadro 
anatomico che si ottiene nella infezione banghiana è molto simile, specialmente 
negli aspetti iperergici, coi quadri istologici prodotti dalla infezione tubercolare. 
7° In linea di massima la br. Bang ed i suoi allergeni dimostrano una spiccata 
elettività di localizzazione per gli organi linfo-emcpoietici e per i polmoni. 8° Data 
la somiglianza che il processo anatomico, dovuto alla infezione tanghiana. ha con 
quello tubercolare, c'è da sospettare che lesioni dovute alle brucelle, data la loro 
affinità, siano state osservate anche in patologia umana e non riconosciute nella 
loro vera essenza, perchè attribuite al bacillo di Koch o ad altri agenti etiologici. 

Il lavoro è illustrato da 12 nitide e molto dimostrative microfotografie. 


Prazza. 


l'A. ottenuti, dal punto di vista anatemo. 
di fronte alla br. Beng, si possono così 


”, F 


RADIOLOGIA 


Wosrra e M. Sosmann. — Dimostrazione radiologica di calcificazioni delle arterie 
coronarie nel vivente. (Journal. American. Ass., 24 febbraio 1934-XII). 


Calcificazioni in sede pericardica durante la vita sono state dimostrate radio- 
logicamente da vari autori e più recentemente si è di ‘iuto costatare la presenza di 
calcificazioni del miocardio, in aneurismi e trombosi cardiache, parecchie delle 
quali confermate dall'esame post mortem. Gli AA. descrivono un reperto assai più 
raro, la visualizzazione radiologica di calcificazioni delle arterie coronarie, veri- 
ficate in 3 casi di cui uno controllato all’autopsia. Nel primo caso si trattava di 
una donna di a. 67 che accusava dolori a tipo stenocardico insorti da una diecina 
d’anni, che diventavano particolarmente intensi dopo il più piccolo sforzo, colle 
irradiazioni classiche al lato sinistro del collo e all’arto superiore dello stesso lato. 
Cuore leggermente ingrandito e rumore sistolico sul focolaio aortico. Fu fatta dia- 
gnosi di angina pectoris e stenosi aortica e, data la gravità della sindrome che 
non permetteva la minima attività, fu deciso di tentare la tiroidectomia. All'esame 
radioscopico si notarono delle piccole aree di calcificazione nella zona del solco 
coronarico e delle radiografie ultrarapide confermarono il reperto. 

In seguito alla tiroidectomia si sviluppò un attacco tipico di trombosi acuta 
coronarica e la paziente venne a morte. 
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Si eseguirono sul cuore accuratamente tolto dal cadavere delle radiografie 
stereoscopiche che fecero rilevare marcate calcificazioni di tutti i rami della coro- 
naria sinistra che arrivavano fino alla punta del cuore, meno accentuate a destra. 
Si riseontrarono pure intense calcificazioni della parete aortica e qualche nodulo 
depositato sulle valvole semilunari. 

Sorvolando sulla descrizione particolareggiata degli altri casi in cui furono 
fatte constatazioni press’a poco identiche — essi presentavano una sindrome 
anginosa assai grave e in un altro paziente fu pure eseguita la tiroidectomia questa 
volta con sollievo di esso — è opportuno accennare ai caratteri radiologici delle 
calcificazioni coronariche. 

Gli AA. sostengono che calcificazioni anche piccole possono, purchè il ricer- 
catore si indirizzi verso di esse e le ricerchi accuratamente, esser constatate non 
solo radiograficamente ma anche al fluoroscopio. L'aspetto delle arterie calcificate 
è caratteristico. Le ombre corrispondenti ad esse hanno una forma lineare e segmen- 
tata con un decorso curvilineo corrispondente al tragitto arterioso. La massima 
cura deve esser posta nel differenziarle da altre formazioni che possono avere un 
aspetto similare cioè calcificazioni pericardiche, cartilagini costali calcificate, 
bronchi situati dietro il cuore e nodi linfatici caleificati. 

Le aree calcificate del pericardio sono parallele alla superficie del cuore in 
almeno una delle proiezioni; si muovono leggermente colla superficie cardiaca, si 
trovano più comunemente dove il cuore è a contatto del diaframma, più sul lato 
destro. Sul radiogramma non si osserva l'aspetto segmentato, con decorso parallelo 
così caratteristico delle coronarie. 

Le cartilagini costali calcificate decorrono in tutt'altra direzione e sono più 
dense e a margini più netti. 

I bronchi situati dietro il euore sono meno densi e opachi delle arterie calcifi- 
cate e anch’essi hanno una direzione differente. 

Nei riguardi infine delle ghiandole calcificate del polmone e mediastino il 
riconoscimento di esse sarà ancora più facile data la particolare nettezza e intensità 
di ombra, l'aspetto rotondeggiante ece. 

Come si è detto, i tre pazienti soffrivano tutti di angina pectoris con gravi 
sintomi di selerosi coronarica. Il poter mettere quindi in pronta e sicura evidenza 
calcificazioni nell’ambito coronarico è naturalmente di notevole aiuto per la de- 
terminazione della eziologia della forma, il che ha una certa importanza nell’attua- 
zione dell'indirizzo terapeutico. 


BerroLteCI. 
NEUROPSICHIATRIA 


Annali della Clinica delle malattie nervose e mentali della R. Uviversità di Palermo. 
(Industrie riunite editoriali siciliane. Palermo, 1933-XI). 


Questi «Annali» comprendono la quinta raccolta delle pubblicazioni del 
Direttore e del personale sanitario della Clinica neurologica di Palermo. Precede 
il volume, a mo’ di prefazione, il discorso pronunziato dal prof. Colella per l’inau- 
gurazione dei locali della nuova Clinica, la quale si è sistemata in un nuovo ma- 
gnifico edificio appositamente costruito e dotato di tutte le risorse necessarie per 
l'espletamento del triplice mandato, scientifico, didattico, umanitario, cui la Cli- 
nica è adibita. 

Il nuovo volume di « Annali » contiene ben 43 lavori scientifici, in massima 
parte sperimentali, compiuti in questi ultimi cinque anni d’insegnamento sotto la 
direzione e col concorso del prof. Colella perseguendo un programma di ricerche 
con scopi pratici principalmente rivolti ad applicazioni riflettenti la Medicina 
sociale. A tale riguardo sono interessantissime due monografio del Colella nelle 
quali egli riferisce gli studi compiuti sulle acque di Palermo, studi clinici e biolo- 
giei in rapporto all'influenza dell’alimentazione idrica sull’accrescimento corporeo 
e sulla genesi del gozzo e delle disfunzioni tiroidee endemiche in abitanti di alcuni 
quartieri di quella città. Dalla somma di numerose ricerche sperimentali praticate 
sopra differenti specie di animali e dallo studio protratto per oltre 25 anni di 512 
ensi clinici, lA. è pervenuto a conclusioni che l'accrescimento corporeo, il gozzo e 
le disfunzioni tiroidee da lui studiati sono in diretto rapporto con l’uso fin dall’in- 
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fanzia di certe determinate acque che, egli chiama, appunto, gozzigene e con le 
quali ha potuto provocare in alcuni mammiferi un gozzo sperimentale da causa 
idrica. Le due monografie sono arricchite di 113 figure dimostrative fuori testo. 

Sono poi molto importanti nella raccolta di questo quinto volume di « Annali », 
i lavori dell’Aiuto della Clinica, prof. De Giacomo fatti in collaborazione con gli 
altri assistenti, e riguardanti ricerche ergoestesiografiche in malati nervosi e men- 
tali, la patogenesi della paralisi agitante, disturbi mioclonici post-encefalitici, 
sindromi parkinsoniane ece. 

Tra ì lavori di sierologia meritano particolare attenzione le ricerche di De 
‘Renzo e Tomasini sul comportamento del calcio e del potassio nel sangue degli 
epilettici in seguito ad iniezioni in circolo di peeparali li questi elementi. Anche 
il lavoro del Rabboni sulla sieroterapia sulla paralisi spinale infantile è importante 
per il notevole contributo che porta nella cura di questa grave malattia. Ed è 
‘anche interessante lo studio del Di ‘Renzo sulle reazioni sierologiche della lue e la 
loro applicazione alla diagnosi ed alla cura. La serie dei reperti sierologici nei 
vari stati e nelle varie forme della malattia è bene esposta dall’A., il quale dà 
indicazioni sicure sul modo d’interpretare i reperti in rapporto all'influenza 
esercitata dal trattamento terapeutico. 

Sarebbe troppo lungo enumerare titolo per titolo i lavori riuniti in questa 
‘voluminosa raccolta; ci limitiamo perciò a segnalare il volume agli studiosi di neuro- 
psichiatria, i quali vi troveranno larga messe di osservazioni e di concezioni ori- 
ginali, non soltanto nel campo schiettamente dottrinale, ma anche in quello pra- 
tico della terapia e della profilassi delle forme nervose e psichiche. 

Oltre duecento lavori scientifici sono raccolti nei cinque volumi degli Annali 
della Clinica Maroon di Palermo finora pubblicati sotto l’infaticabile ed illu- 
minata direzione del Colella. Questa riumerosa produzione è la migliore testimo- 
nianza dell'attività e dell’alacrità con cui questa Clinica svolge il suo programma 
d’insegnamento e di ricerche scientifiche, sia come Scuola, che come Centro di 
alta cultura e di proj da, sempre più affermandosi tra gli Istituti clinici che 
fanno onore all’Italia ed alla scienza. 

GiaRRUSSO. 


‘OFTALMOLOGIA 
A. SANTONASTASO. — Ricerche e considerazioni sull’influenza dell’acetilcolina negli 


spasmi accomodativi. (Annali di Oftalmologia e Clinica Oculistica, dicem- 
bre 1933-XII). 


L’A., in riferimento alla indiscussa benefica azione vasodilatatrice dell'acetil- 
colina negli spasmi arteriosi retinici e nell'embolia dell'arteria retinica, ha voluto 
indagare se tale sostanza possa avere analogamente la proprietà di far rilasciare 
lo spasmo accomodativo, tenendo presente la teoria vasale da vasocostrizione e 
lo sj delle fibre del muscolo ciliare nel meccanismo dello spasmo dell’acco- 
modazione. 

Ha sperimentato l’acetilcolina in emmetropi, ipermetropi, miopi, astigmatici, 
presbiti ed afachici con e senza instillazione dell’atropina, ed ha constatato che 
dopo iniezioni di 10 ctgr. di detta sostanza si ha un miglioramento dell’acutezza 
visiva più evidente nei miopi, meno costante negli ipermetropi, allontanamento 
del punto prossimo di grado quasi trascurabile nei presbiti e negli emmetropi, di 

lo più accentuato nei miopi giovani e vecchi, ancora più negli astigmatici è 
‘maggiormente nella ipermetropia. Inoltre l'A. ammette che l’acetilcolina può es- 
sere utilissima nella profilassi di aleune forme di miopia e forse anche della miopia 
‘progressiva, non dimenticando il fattore accomodativo nella produzione di tale 
ametropia, anche nelle forme progressive. 

. Il detto A. spiega il rilasciamento dello spasmo accomodativo, tanto frequente 
nei giovani soggetti miopi, con l’azione eccitante dell’acetilcolina sul parasimpa- 
tico, e quindi sulla porzione di BrucKE del muscolo ciliare, per il quale alcuni AA. 
ammettono una innervazione vagale. Infine egli addita l’importanza del fattore 
costituzionale dei giovani miopi nel senso di una disestesia vago-simpatica con 
prevalente ipo-simpatico-estesia o con labilità parasimpatica o simpatica parziale. 

M. Papacno. 


®— Giornale di medicina militare. 
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OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


G. ANDREOLI. — Com; into della formula leucocitaria negli operati di tonsil- 
lectomia. («Il Vi: iva», dicembre 1933-XII). 


Molte sono le teorie che tentano di spiegare l’ancora insoluto problema della 
fisiologia delle tonsille; ed è appunto per questi vari giudizi sostenuti dai diversi 
studiosi che niente ancora di preciso si può dire in proposito. 

L’A. dopo una disamina sufficientemente minuta delle varie teorie discusse 
sulla funzione delle tonsille (organi di difesa, porta d’ingresso alle infezioni, fun- 
zione endocrina, funzione emolinfopoietica), si ferma a trattare più ampiamente 
dello studio del CATANIA. 

Questi, riprendendo in esame la quistione del follicolo secondario ritenuto 
da FLemmna come centro linfoblasta linfocito-produttore e da HrLMANN come 
il prodotto di quella lotta che il nostro organismo combatte contro agenti vari 
© tossinfottivi esogeni e endogeni, ha studiato la struttura del tessuto linfoide e del 
tessuto linfatico. Da questo studio sembra dunque doversi ritenere che il follicolo 
secondario rappresenti una zona di particolare sensibilità capace di funzionare da 
centro linfoblastico linfocito-produttore sotto l'influsso di stimoli fisiologici normali 
€ da centro di reazione sotto l'influenza di stimoli abnormi e patologici. 

Considerato così il problema tonsillare, l'A. ha voluto constatare sperimental- 
mente nell'uomo malato di forme croniche a carico delle tonsille palatine, che neces- 
sitavano l'enucleazione totale, il comportamento degli elementi bianchi del sangue 
periferico per vedere se gli fosse stato possibile di rilevarne o meno qualche modifi- 
cazione. 

I malati studiati sono stati 11, tutti operati di tonsillectomia chirurgica bilate- 
rale. Il sangue veniva prelevato dal polpastrello di un dito; lo striscio eolorato con 
ematossilina-eosina, metodo sufficienteall’ A. per le ricerche che si era proposto di fare. 

Dai risultati ottenuti l’A. ha trovato una modificazione della formula leuco. 
citaria e precisamente un aumento dei polinucleati neutrofili ed una diminuzione 
dei linfociti. Questa modificazione è transitoria, tanto che 24 ore dopo l'intervento 
la formula torna normale. 

Da ciò si nota come l’asportazione totale delle tonsille condurrebbe ad una di- 
sarmonia transitoria della formula leucocitaria, nel senso di una polinucleosi e 
di una linfocitopenia, il che verrebbe a confermare l’idea del FLEMMNG, cioè di 
centro specialmente linfocito-produttore. 

Questo fatto clinico e sperimentale conforta il chirurgo quando per flogosi 
cronica dell'organo lacunare o della sostanza parenchimatosa della tonsilla è 
costretto ad asportare totalmente l'organo, e non dà ragione a quanti pretendono 
un’azione dannosa dalla tonsillectomia sulla funzione leucopoietica totale dell’or- 


ganismo. 


S. VITALE. 


A. ALaGNA. — Sulla presenza di bacilli fusiformi e di spirilli (simbiosi fuso-spirillare) 
nelle cripte falle tenazle Certo Ilaaiiale DE sul ero preside significato. 
Archivio italiano logia, Rinologia e Laringologia, fasc. 1°, gen» 
Dn 1934-XII). na 
TI reperto batteriologico nelle tonsilliti croniche è molto variabile, e nella flora 
batterica rinvenuta sia alla superficie tonsillare che nelle cripte più di frequente 
figurano i cocchi in genere, mentre solo di raro è stata notata la presenza di bacilli 
fusiformi, associati o meno a spirocheti, ai quali non è stata attribuita speciale im- 
portanza sino a quando non apparvero i lavori di Wirrne di LurowsEy. Il primo 
però solo si occupò della frequenza dei bacilli fusati e si limitò unicamente ad avan- 
zareil sospetto che tali germi potessero reppresentare qualche cosa di più di semplici 
e banali saprofiti. Il secondo invece potè vedere che gli individui con tonsille ero- 
nicamente infiammate e con presenza di simbiosi fuso-spirillare andavano sog- 
iti a frequenti riacutizzazioni del processo tonsillare cronico, tanto nella tipica 
forma di angina di PLaut-VINCENT, che in quella di angins lacunare 0 follico] 
Contemporaneamente al Lurowsky, ALAGNA G. ebbe a rilevare la presenza della 
simbiosi fuso-spirillare in cinque individui affetti da tonsillite cronica caratterizzata 
dalla seguente triado sintomatica: astenia, temperatura subfebbrile e modica leu- 
cocitosi neutrofila (8-12 milia); segnalò inoltre la scomparsa dei sintomi o il migli 
ramento ottenuto mediante la somministrazione di neosalvarsan e segnalò, fra gli 
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altri possibili, il sospetto che tali germi nei casi osservati determinassero una spiro- 
chetosi attenuata. 

Allo scopo di esaminare quale delle ipotesi avanzate dall’Aragna G. sia la 
più attendibile, l’A. ha studiato 100 casi di tonsillite cronica dell’Ambulatorio 
della R. Clinica Otorinolaringoiatrica di Palermo. Prelevando coll’ansa di platino 
il materiale spremuto dalle tonsille dei due lati e allestendo degli strisci colorati, 
che poi esaminava al microscopio, potè vedere in 22 casi — e quasi sempre bilateral: 
mente — una abbondanza di forme fuso-spirillari. Nello studio clinico di questi 22 
individui, quello che ha riscontrato meritevole di particolare rilievo è la costanza 
conla quale è stata notata la presenza al completo della triade sintomatica segnalata 
da ALAGNA G. è cioè l’astenia, la temperatura subfebbrile e la modica leucocitosi. 
Tale triade non fu mai presente nelle tonsilliti croniche con reperto fuso-spirillare 
negativo. 

to ricorda quindi mostrano chiaramente, secondo l’A., che il reperto batterio- 
scopico non è casuale e si tratta perciò di una forma particolare di spirochetosi 
attenuata come ALAGNA G. aveva già sospettato, essendo decisivo in tal senso anche 
l’esito della cura salvarsanica. Infatti ha rilevato che sia il Miosalvarsan che il 
Neo I. C. I. per via endomuscolare sin dalla 3%-48 iniezione determinano un miglio- 
ramento e dopo la 122-155 iniezione si ha la scomparsa della triade sintomatica e la 
contemporanea detersione più o meno completa delle cripte tonsillari. L'A. si dos 
manda infine se la guarigione va considerata come definitiva, ma dato che l'os- 
servazione nei casi segnalati non è mai andata oltre il limite di 4-5 mesi, non crede 
di poter rispondere in modo categorico. 

Ulteriori studi potranno stabilire ancora se la lesione, nei casi del genere 
sia unicamente limitata alle cripte o se si propaga pure al tessuto linfatico delle 
tonsille come nella forma di angina di PLAUT-VINCENT. n 

Torna. 
DERMOSIFILOGRAFIA 


Marrant. — Oscillazioni nella diffusione e gravità della sifilide in Italia. (Riunione 
della Sezione pugliese della Società Italiana di Dermatologia © Siflografia. 
«Il Dermosifilografo », febbraio, 1934, XII). 


L’O. fa presente che in Italia si verificano dai 25 ai 30 mila contagi nuovi 
ogni anno e, calcolando il ciclo della sifilide contagiosa intorno ai 10 anni, su di 
una popolazione di 40 milioni di abitanti vi sono circa 500 mila sifilitici. 

diffusione è maggiore nelle città, minore nelle campagne, con un minimo 
nella Sardegna ed un massimo a Milano, Roma, Torino. Si va da cifre di nuovi 
contagi di 0,25 per mille all'anno in Sardegna, fino al 50 per mille all’anno in 
città come Torino e Milano. 

Nel periodo della guerra e nell'immediato dopo guerra si ebbe un aumento 
notevolissimo, con un massimo ne] 1920. 

L’Esercito italiano che prima della guerra aveva una percentuale di nuovi 
contagi del 2-5 per mille, durante la guerra o specie nel dopo guerra è arrivato 
fino al 25 per mallle sita eguale a quella degli eserciti francese, tedesco e americano. 

Dopo il 1921 si ebbe in tutta l'Europa una netta diminuzione che andò 
accentuandosi nel periodo 1923-26, raggiungendo nel 1927 un notevolissimo grado 
di abbassamento, tanto che nell'Esercito si arrivò al 2 per mille e nella Marina al- 
1°1-2 per mille. Anche in tutti gli ambulatori e presso le cliniche si ebbero abbassa- 
menti notevoli. In seguito ad una inchiesta fatta dall’O. è risultato per la maggior 

delle incie italiane un netto aumento dell’infezione luetica negli anni 
1931-1932, sino al triplo delle infezioni precedenti, specialmente a Milano, Torino, 
Roma, Napoli. 

È concorde il giudizio di sifilografi di vecchia esperienza che la maggior parte 
dei contagi avviene attraverso la prostituzione clandestina, mentre le donne che 
sono sorvegliate e controllate metodicamente nelle case di tolleranza sono difficil. 
mente causa di contagi. > 

L’O. dopo aver discusso il meccanismo di difesa naturale dell'organismo, che 
conduce a a all’immunizzazione progressiva dell'individuo e dei discen- 
denti, conclude che praticamente occorre intervenire con le cure più energiche. 

CARLUCCI. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(0al provessi verbali pervenuti alla Direzione genirale di Ganità militare nel marzo 1884-XI1) 


ALESSANDRIA. — Primo capitano medico EmanveLe Cuiesa:; Tubercolosi nel- 
l'Esercito e lotta antitubercolare. 


— Tenente colonnello medico SrLvio CiarLo: Guerra chinvica. 
— Primo enpitano GrusePPE BUA: Igiene militare in pace e in guerra. 


— Colonnello medico Domenico SurDI: Organizzazione generale del servizio 
sanitario în pace e în guerra. 


* — Maggiore medico Groacamo VALENTE: Servizio sanitario in guerra. 


Axcona. — Tenente colonnello medico Gumo FericrancELI: Vizi valvolari del 
cuore. 


— Un caso di versamento chiliforme nella pleura sinistra. 


TO. presenta un caso di versamento chiliforme nella pleura sinistra ad inizio 
acuto, in un carabiniere che continuò a sottoporsi a sforzi corporei e disagi, dopo 
l’inizio dei sintomi pleurici. 

Accennata la diagnosi differenziale tra versamenti chilosi veri e versamenti 
chiliformi ed a casi precedenti già caduti sotto la sua osservazione, 10. discute 
l’etiologia e la patogenesi della forma morbosa, rammenta le diverse teorie sulla 
natura della lattescenza del liquido chiliforme e deserive le qualità chimiche e 
microscopiche del versamento rinvenuto nel suo paziente, per il quale formula 
una prognesi favorevole dopo brevi accenni alla terapia adottata. 


— Maggiore medico Grosrepr Parmamo: Voluminosa ciatî da echinococco del 
fegato. 


TO. presenta un militare che al suo ingresso all'ospedale presentava una vo- 
luminosa tumefazione occupante tutta la regione ipocondriaca destra, parte della 
epigastrica e ombelicale. L'orientamento clinico fu per una cisti da echinococco 
del fegato, il reperto ematologico diede una forto cosinofilia mentre fu negativa 
la introdermoreazione del Casoni. L'intervento chirurgico (ampie laparatomia a 
baionetta) dimostrò una cisti da echinococco del fegato del volume di una testa 
fetale. Previa peritoneazzazione e puntura evacutatrice parziale, e successiva sterì- 
lizzazione,con soluzione di formalina, incisione col termocauterio del parenchima 
epatico, si potè asportare completamente la cisti. Decorso post-operatorio ottimo. 


CAGLIARI. — Tenente medico ARMANDO GIUSTIZIERI: Esperienze sulla filtrabilità 
È «virus» malarico. de —_ 


L’O. ha chiaramente esposto, commentandole, flo esperienze di Asciono © 
Mariotti sulla filtrabilità del « virus » malarico. 
Dal protocollo di dette ricerche gli autori concludono affermando che: 
1) Filtrando attraverso candele porose il sangue ed il liquor di paralitici 
malarizzati, si può trasmettere con i filtrati l’infeziono malarica. 
2) Nel plasma dei malerizzati si può trovare libero, in periodi vari dell'ao- 
cesso febbrile (da poche ore a circa 24 ore dopo) un virus non accertabile con l’os- 
servazione microscopica ed ultra-mieroscopica, filtrabile e capace di riprodurre 
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una infezione la quale, per quanto attenuata, ha tutti i caratteri clinici della ma. 
laria sperimentale, compreso quello di essere esaltata con l’adrenalina ed inter- 
rotta con la chinina. 

3) Tale infezione si può trasmettere in serie mediante l’inoculazione di 
sangue, anche se nel sangue prelevato sia negativa la ricerca dei parassi 


La conferenza ha suscitato un vivo interesse in tutti gli ufficiali medici pre- 
senti che in seguito ad invito del direttore, tenente colonnello medico RoBERTO 
LANDRIANI hanno espresso sull'argomento considerazioni personali. Tra gli altri 
il tenente colonnello medico prof. PaoLo RomBy ha chiesto la parola per comuni- 
care un fatto osservato nel gabinetto batteriologico dell'ospedale militare, e cioè: 
durante la stagione invernale, in molti casi di infezione malarica clinicamente 
tipica, compreso il caratiere essere interrotta con la chinina, l’esame del 
sangue degli infermi, più volte ripetuto, ha dato risultato negativo per la ricerca 
del parassita malarico. 


— Tenente medico Cosmo Maxra: Valutazione dell'attitudine fisica e psichica 
del militare agli esercizi sportivi, in base a criteri costituzionalistici e fisiologici. 
L’O. dopo avere accennato all'importanza che hanno gli esercizi di educazione 

fisica per l'addestramento del soldato, prende in esame le deficienze che di volta 
in volta si presentano all'osservazione del medico del reggimento fra i soggetti 
che vengono sottoposti ad uno sforzo superiore alla loro capacità. 

Mette in rilievo le difficoltà che si incontrano nel valutare l’attitudine dei 
vari soggetti a fare dell'educazione fisica, difficoltà inerenti sopratutto al metodo 
che si è costretti a seguire nell’arruolamento ed alla mancanza dei mezzi pratici 
di esame fatto con metodo fisiologico. 

Espone quindi il concetto attuale sulle costituzioni organiche, descrivendo 
i caratteri morfogenetici dei vari tipi ed il diverso modo di reazione di ciascuno 
di fronte allo sforzo fisico. 


mento e del carattere del soggetto. 

Esprime l’utilità di selezionare la massa delle reclute in gruppi differenti a 
seconda della maggiore o minore robustezza fisica di esse e di allenarle in maniera 
graduale e con una progressione differente di esercizi, in modo da poter ottenere 

tutti il miglior rendimento senza subirne alcun danno. 

Conclude infine auspicando che questo concetto possa essere accolto ed at- 
tuato dagli organi di comando e sopratutto dagli ;istruttori, e che da parte di ogni 
medico militare venga seguito tale indirizzo, in modo da poter giungere ad una 
selezione rapida ed accurata, attraverso una diligente osservazione dei soggetti, 
condotta sopratutto con metodo fisiologico e morfologico. 


— Tenente medico MrcneLE MoneILLo: 'Le moderne cognizioni sulla tubercolosi, 
importanza della diagnosi di probabilità nelle reclute, criteri su cui debba 


— Tenente chimico farmacista MARIO Sara: Vitamine ed avitaminosi. 


L’O. ricorda come alcune malattie umane conosciute e descritte da parecchi 
secoli, dai clinici (xeroftalmia, scorbuto, rachitismo, beri-beri, pellagra) desolavano 
vari popoli, malgrado gli sforzi per conoscerne l'etiologia misteriosa. 

ispone in maniera chiara e concisa come si arrivò alla nozione della presenza 
necessaria, nel regime alimentare, di certe sostanze chimiche, la maggior parte 
mal definite, agenti a dosi infinitesime ed indispensabili ai fenomeni vitali. 

Fa intravedere che la lista di queste sostanze specifiche, dette fattori di cre- 
scenza o vitamine, è ben lungi dall’essere chiusa, e come l’avvenire ci possa riser- 
vare preziose sorprese. 

Ricorda i vari metodi di dosaggio, le numerose prove fisiologiche e le maniere 
migliori per effettuarle. 
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Tratta dettagliatamente tutte le nozioni chimiche, fisiche, biologiche di dette 
sostanze e dei mezzi che il biologo mette in opera per far cessare un’avitaminosi 
o per impedirne lo sviluppo. 

Elonea lo sorgenti di questi fattori, lo operazioni chimiche più importanti 
per ricavare i principî attivi, le varie caratteristiche cromatiche. o 

Accenna, infine, come un giorno sarà possibile sostituire una reazione chimica 
colorata, che può eseguirsi in pochi minuti, alle prove biologiche sull’animale, 
sempre delicate, richiedenti generalmente parecchie settimane di tempo. 


CaietIi. — Maggiore medico Enrico LomBarDI: Leishmaniosi. 


L'O. prendendo motivo da un caso sospetto di leishmaniosi cutanea in un 
soldato, parla delle leishmaniosi, importante capitolo di patologia, che segna 
r le scuole mediche italiane una giusta e meritata ragione di gloria. Dopo averne 
Fette la storia, accennando agli studi di. Cardarelli, Fede, Pianero, Gabbi ed altri, 
tratta del parassita scoperto dal Leishmann, deserivendone le caratteristiche 
morfologiche, culturali e di colorazione, parla del periodo d'incubazione della 
malattia, delle lesioni anatomopatologiche, accenna agli animali recettivi ed 
all'agente trasmettitore, soffermandosi poi in particolar modo sulla sintomatologia 
delle due forme di leishmaniosi, interna ed esterna, e facendone la diagnosi difte- 
renziale con altre affezioni a caratteri simil 
Suddivide lo leishmaniosi interne in: a) leishmaniosi splenica tropicale o kala- 
azar indiana, 5) leishmaniosi splenica infantile o kala-azar mediterranea e le lei- 
shmaniosi esterne in: a) leishmaniosi cutanea, o tropica o foruncolosa, 6) leishma- 
niosi muco-cutanea 0 americana. 

Dopo essersi trattenuto in modo particolare sul bottone d'Oriente, che diffe- 
renzia da tutti gli altri granulomi, dovuti all’alterata attività protettiva-riparatrice 
dol sistema reticolo-endoteliale € cioè dal leproma, sifiloma, actinomicoma, lupus 
e dall'epitelioma, accenna alla guarigione spontanea ed alla immunità che ne 
residua. 

Chiude infine parlando della cura che è merito degli italiani di Cristina e Ca- 
ronia, i quali hanno trovato, sin dal 1915, nell’antimonio, il rimedio specifico delle 
leishmaniosi. 


Prendono la parola i maggiori medici ConFALONE e AnceLMILO, il sottotenente 
medico Tarone e il tenente colonnello medico PiTRELLI, a cui risponde lO. 

In fine di seduta il tenente colonnello medico direttore FamRIZI riepilcga la 
discussione, ne traccia le conclusioni e fissa le direttive per la determinazione della 
diagnosi del caso in esame. 


Gewova. — Primo capitano medico PaoLo De PaoL1: La tubercolosi nell'Esercito. 


L’O. prende in considerazione la diffusione della tubercolosi nel nostro Eser- 
cito nel periodo antebellico, nel periodo della guerra ed in quello successivo, ed i 
dati relativi vengono posti in confronto con quelli che riguardano la popolazione 
civile dai 20 ai 30 anni e gli eserciti delle principali nazioni del mondo. Ne ri- 
sulta la posizione di relativo vantaggio in cui viene a trovarsi il nostro Esercito, 
ma occorre altresì tener conto che una parte dei soggetti eliminati per pleurite 
e deperimento organico potrebbero dal lato etiologico gravare sulla morbilità 
tubercolare. 

Dallo studio dell’etiologia della malattia ed ancor più della sua patogenesi 
nei confronti del particolare ambiente militare, lO. trae come logica conseguenza 
i principali mezzi di lotta antitubercolare nell’Esercito, che comprendono: l’accu- 
rata selezione in occasione dell’arruolamento, servendosi con larghezza, e specie 
nei militari di carriera, del criterio radiologico, onde evitare di incorporare indi- 
divui già malati od in procinto di esserlo; l'allontanamento più precoce possibile 
dai Corpi dei malati o sospetti, onde evitare contagi e mettere in opera tempesti- 
vamente le opportune cure; la diminuzione delle cause predisponenti alle malattie, 
rappresentate in prima linea dagli strapazzi fisici; l'aumento delle resistenze or- 
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ganiche generiche, ottenuto colla vita all’aperto e colla ginnastica militare e l’even- 
tuale aumento delle resistenze organiche specifiche ottenute a mezzo della 
vaccinazione preventiva. 

Inoltre l'Ò. tratta dei rapporti che intercorrono fra l'assistenza antitubercolare 
nell’Esercito e quella della popolazione civile svolta fra l’Istituto Nazionale Fa- 
scista di Previdenza Sociale e dai Consorzi Provinciali antitubercolari. Mette in 
evidenza le funzioni del Sanatorio militare di Anzio: curative, di rieducazione al 
lavoro e didattiche. Illustra gli scopi, il modo di funzionare ed i risultati delle 
Colonie Marine militari ed infine tratta del compito dei reparti di accertamento 
pIAEIORti0O, che rappresentano il vero fulero della difesa antitubercolare del- 
Esercito. 


— Maggiore medico Cesare IMPERIALE: Servizio sanitario in guerra e criteri 
moderni sul trattamento dei feriti cranici, osteo-articolari e cavîtari. 


Viene dapprima descritto succintamente il funzionamento del Servizio sani- 
tario in guerra e la costituzione organica delle unità sanitarie che vi provvedono. 

Successivamente, parlando del trattamento dei feriti cranici, sì accenna ai 
metodi diagnostici di recente introdotti nell'uso della chirurgia cranica (encefalo- 
grafia ed arteriografia cerebrale) ed al nuovo intervento chirurgico proposto per 
combattere i fenomeni di compressione cerebrale (operazione di Odis). 

Circa lo ferite osteo-articolari, viene ricordato come attualmente la trazione 
sulle ossa lunghe sia eseguita di preferenza colla presa diretta sullo scheletro me- 
diante chiodi e fili metallici; come nelle fratture esposte ed infette si usi appli- 
care la Carrel praticando irrigazione discontinua con alcool a 75°; come in fatto 
di fratture esposte — anche nella pratica civile — si cominci a notare una certa 
evoluzione verso i metodi sulla sterilizzazione meccanica delle ferite e sulla sutura 
primaria. 

Quanto alle ferite toraciche, vien notato come nessuna novità terapeutica 
sia stata escogitata nel dopo guerra. Si accenna alle acquisizioni fatte durante la 
grande guerra: lavaggio della pleura; pneumotorace emostatico; apparecchio ad 
aria compressa per evitare il collasso polmonare durante gli interventi su questo 
viscere; camera di depressione di Sauerbruch. 

Vengono da ultimo prese in esame le ferite addominali. $i ricorda c 
concetti astensionistici dominassero ancora nel primo periodo della grande guerra. 
i parla della sindrome paraperitoneale e delle ferite penetranti semplici dell’ad- 

lome. 

. Si conclude rilevando come l’astensionismo sia contrario alla verità chirur- 
gica ed alla verità anatomo-patologica; premettendo tuttavia che gli interventi 
sugli addominali debbono essere eseguiti per mano di abili chirurghi ed in ambienti 
perfettamente attrezzati. 


— Sottotenente medico Giacinto MaatLiozzI: Igiene militare in pace e in guerra. 


Gorizia. — Sottotenente medico Vrro GrILLO: Caso clinico di frattura della tibia 
e perone gamba 8. al 3° medio, con distacco di un frammento osseo della tube- 
rosità anteriore della tibia e deviazione angolare a vertice anteriore, per tor- 
sione dell’arto, in seguito a caduta accidentale. 

— Primo capitano medico DomenIco Lista: Caso clinico di ferita da taglio 
alla regione fronto-parietale con frattura del sincipite ed accavallamento dei tavolati 
‘08seì per caduta accidentale e conseguente urto diretto della testa contro una roccia. 

— Caso di epilessia motoria mortale, in soggetto con tare cranio-cerebrali, in 
‘parte congenite in parte acquisite. 

= Caso di esiti di frattura della base del cranio, consistenti in paresi motoria 
dell’arto superiore sinistro, atrofia del nervo ottico e diminuzione del visus O. D. 

— Maggiore medico GrorsIo SAccoMANI: Caso di sifilide primaria con sifiloma 


‘© adenopatia satellite in atto, complicato a manifestazione precoce preroseolica 
(flebite delle safena eterna di Sira), pci 
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— Caso di influenza con iperpiressia, complicato a grave stato delirante e ad 
ematuria, sindromma che è andata a poco a poco estinguendosi, dalla caduta della 
fobbro, avvenuta per lisi. 


Livorno. — Tsnanta colonnello medico ALessanDRO ABATE: Ordinamento gene- 
rale del servizio sanitario in guerra, secondo le nuove norme. 


Messina. — Tenente colorinello medico Santi BrievaLIo: Apprezzamento della 
efficienza cardio-circolatoria in medicina legale militare. 


L’O. studia i criteri di apprezzamento dell'efficienza cardio-vascolare nel 
loro significato clinico in rapporto alla pratica medico-legale militare, raggruppan- 
doli nel modo seguente: 1) i disturbi subiettivi allegati dal paziente, 2) modifica. 
zioni del ritmo cardiaco, 3) caratteri del polso allo stato di riposo e sotto l’in- 
fiuanza dello sforzo, 4) modificazioni della pressione sanguigna, 5) modificazioni 
del respiro, 8) alterazioni di posizione di forma e di volume del miocardio, 7) alte- 
razioni acustiche, 8) alterazioni del circolo viscerale e periferico. 

Promette un rapido cenno sull’esclusione del concetto di cardiopatia in rap- 
porto alla capacità funzionale del cuore, svolge l’importanza dello studio preli- 
minare della costituzione, del metodo di cura, dei precedenti anamnestici, delle 
abitudini di vita, del genero abituale di lavoro e delle influenze psichiche. 

Tratta quindi in particolare dei singoli criteri di apprezzamento, facendone 
una discussione clinica, con speciale riguardo al concetto patogenetico per formu- 
fare il relativo giudizio medico-legale. 


Napoti. — Maggiore medico prof. Gracinto FaLsanI: Le infezioni acute del nevrasse. 


L’O. ha innanzi tutto chiarito i concetti informatori che hanno inspirate le 
più recenti classifiche sulle infezioni acute del nevrasse mettendo in rilievo la loro 
inevitabile incompletezza, derivata da orientamenti dottrinarii sulla etiopato- 
genesi da virus unico, o da virus plurimi, e sul meccanismo specifico o aspecifico, 
attivatore in senso lato. 

Ha contestata altresì la tendenza ingiustificata di escludere dal gruppo di tali 
affezioni quadri morbosi che solo clinicamente hanno l’apparenza di metastasi 
a carico del nevrasse, mentre presentano un complesso similare anatomo ed isto- 
patologico. 

L’O. dopo aver passato in rassegna i complessi clinici più frequenti e più noti 
(encefalite letargica, morbillosa, scarlattinosa, difterica, vaiuolosa, da pertosse, 
vaccinica, ecc.), considerati come quadri morbosi primarii o derivati, ed averli 
illustrati nello loro caratteristiche differenziali cliniche, anatomo ed istopatolo- 
gioho, ha analizzato lo stato epidemiologico di tale gruppo, e specialmente della 
encofalite vaccinica, sia per trarne argomento di identificazione specifica, sia per 
discriminare le argomentazioni più diffuse sulla unicità del virus responsabile 
di questo vasto gruppo di encefaliti, contrastando tale assolutismo etiologico, che 

r lo meno allo stato attuale delle conoscenze, non è convalidato, sopratutto 
Ile caratteristiche epidemiologiche e cliniche. 

Infine, considerato lo scarso numero dei colpiti, la loro distribuzione geogra- 
fica, il decorso clinico della encefalito così dotta post-vaccinica, conclude che deve 
ritenersi quanto meno esagerato l'allarme che in qualche consesso scientifico estero 
sì è adombrato contro la vaccinazione jenneriana, la cui efficacia ed innocuità 
collettiva ed individuale è ormai conclamata anche statisticamente. 


Panova. — Maggiore medico Gruserre BuaLiarI: La terapia chirurgica della 
ulcera duodenale. 


— Primo capitano medico Gusravo De Carri: Metodi di esame radiologico 
dei reni. Presentazione di radiogrammi. 
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— Maggiore medico ALFREDO MANFREDI: Presentazione ed illustrazione di un 
caso clinico di sclerosi e cirrosi del polmone da cortico-pleurite. 


— Primo capitano medico Gracomo Mazzenga: Vari metodi di arricchimento 
di materiale tubercolare per la ricerca del bacillo di Koch, con particolare riguardo 
all’arriechimento biologico. Vari metodi di inoculazione negli animali da esperimento. 

— Maggiore medico FrancEsco- MranEMI: Presenta un caso di ulceri multiple 

molli con adenite inguinale suppurata. 

Mette in rilievo i bendfici effetti del vaccino sul processo morboso che aveva 
assunto carattere fagedenico. 

Ha usato il Dmelcos dell'Istituto sieroterapico milanese, per via endomu- 
scolare, con reazione generale assai modica. 


— Maggiore medico Vincenzo MONTELEONE: La dietoterapia nel diabete mellito. 
— Un caso di cirrosi epatica. 


— Tenente colonnello medico GrusePPE SinaLITICo: Un caso di epididimite 
sospetta thc. 
— Un caso di colecistite. Diagnosi differenziale. 


PaLERMO. — Tenente medico Vincenzo Nuspro: Le alterazioni della funzionalità 
tiroidea con particolare riguardo al morbo di Basedow. 


L’O. espone le importanti funzioni, che la ghiandola tiroide esplica su tutti 
i normali processi biologici organici, intrattenendosi sopratutto a considerare le 
numerose correlazioni con le altre ghiandole endocrine e l’azione sul sistema vege- 
tativo, molto complessa in quanto si esplica su tutte e due le sezioni del sistema 
sul simpatico e sul parasimpatico; ciò che d’altra parte non deve mera- 
iare, essendo ormai superata la concezione dell’antagonismo funzionale di 
Eppingher ed Hess. 

Passa poi a considerare gli stati di iper-ed ipotiroidismo, Entrando nel campo 
della patologia, trattai vari quadri di ipo- e di atiroidismo, che si tende ora a rag- 

in un grande capitolo, in quanto da riportare tutti allo stesso agente 
etiologico (fattore endemico non esattamente noto nella sua essenza ma sicura- 
‘mente esistente) e che si manifestano con un certo polimorfismo clinico, a seconda 
della gravità della forma © dell’età in cui il soggetto è colpito. Infine si sofferma 
particolarmente sul morbo di Basedow. 

Sostiene come questo sia da considerarsi una disfunzione e non una i perfun- 
zione della glandola, riportandosi sopratutto alle alterazioni istologiche, neopla- 
stiformi, dell’epitelio delle vescicole glandolari; tra i fattori etiologici ritenuti 
responsabili della sindrome prende sopratutto in considerazione quello nervoso 
€ psichico; infine illustra i sintomi della malattia, tra cui importanti a ricercarsi, 
nelle forme iniziali, quelli tireotossici; tremori accentuati, disordini psichici, meta- 
bolismo basale aumentato, tachicardia; mentre quelli fisici: esoftalmo, gozzo, si 
manifestano soltanto nelle forme avanzate. 

Presenta alla fine un caso clinico in persona di un carabiniere, ricoverato in 
ospedale per deperimento organico, che presenta tachicardia (110), tremore, 
sintomo di Graefe, metabolismo aumentato, disturbi nervosi, che portano alla 
diagnosi di Basedow. 

— Tenente medico LuraI Savino: Le ferite osteo-articolari infette. 

L’O. passa in rassegna i vari agenti provocanti le ferite articolari e ne espone 
l’anatomia patologica ed i mezzi diagnostici più sicuri. S'intrattiene dettagliata- 
mente sulla prognosi, che varia a seconda del tipo, della natura e della violenza 
dell'agente vulnerante, nonchè delle condizioni peculiari in cui esso ha agito. 

Accenne allo complicanze infettive, con particolare riguardo alla sintoma- 
tologia e sto mesi delle varie artrosinoviti secondarie, seguendo tutta una scala 
di gravità: dall’artrosinovite sierosa alle forme settiche ed anaerobiche. Passando 
alla cura, enumera le varie provvidenze terapeutiche a seconda della articolazione 
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colpita e dell’entità della lesione e accenna ai mezzi coi quali il chirurgo può 
tentare di evitare l'infezione, nonchè al modo come deve comportarsi di fronte 
alle artrosinoviti secondarie. Parla della sterilizzazione meccanica di guerra, in 

uanto questo processo sia applicabile alle articolazioni, nonchè dei vari processi 
di artroftana è resezione $ eonelude dicendo che la ampatazioni devana salere 
sempro considerato qualo ultima ratio. 


PervaIA. — Tenente medico ENRICO CANCELLOTTI: Intradermo-reazione con estratti 
L’O., riferendosi ad alcune esperienze che sono già state iniziate nella clinica 

medica dell'Università di Perugia riguardanti le intradermo-reazioni con estratti 
ormonici alla Leone in conigli normali e in stato di alterato equilibrio ormonico, 
mette in chiaro le seguenti conclusioni: 

1° modificando l'equilibrio ormonieojdi un coniglio, le intradermo-reazioni 
con estratti di ghiandole endocrine, subiscono delle modificazioni quantitative 
corrispondenti alla assenza o all’arricchimento dell'ormone nell'organismo; 

2° sebbene si debba riconoscere che nell'uomo i vari quadri endocrino- 
patici sono infinitamente più complessi dei quadri provocati artificialmente negli 
Eoimali. Gutfevia © conlermato.i) valore. sio tall invrederaio-readioni possono 
avero nell'uomo. 


Rosa. — Tenente colonnello medico Torso Forti: La diagnosi precoce della tu- 
tercolosi polmonare secondo le moderne vedute. Applicazioni nella pratica medico- 
legale militare. 

T’O., basandosi sull'esperienza di 18 anni di servizio, in qualità di direttore 
nel reparto di aocortamonto diagnostico por la tubercolosi dell'ospedale militare 
di Roma, sottopone ad uno studio sistematico ed esauriente la fenomenologia ini- 
ziale della tubercolosi polmonare, passando in rassegna e vagliando esattamente 
la valorizzabilità di dettaglio di ognuno dei sintomi noti. 

Muove degli appunti critici all'attuale errata interpretazione dell’articolo 11 
EI. A, relativo al provvedimento medico-legale richiesto per la tubercolosi polmo- 
naro accertata in ospedale militare, esponendo la diversa applicazione che, a suo 
parere, dovrobbo ossere data a talo articolo uniformandosi, così, a quanto lo spi- 
rito preventivo e lungimirante del legislatore ha voluto sancire nel n. 5 delle av- 
vertenze generali dell’Elenco citato. 

Accenna alla possibilità di utilizzare, nell'interesse della Nazione e della 
razza, l’ambiento militare, in unione alle altre organizzazioni del Regime per la 
lotta ad oltranza contro la tubercolosi che l'O. vorrebbe basata su tre elementi 
cardinali: Opera Maternità ed Infanzia, Opera Nazionale Balilla, Esercito. 

Conclude insistendo nella utilità di questo nuovo indirizzo alla lotta contro 
la tubercolosi nell’Esercito, perchè solo in tal modo la sorveglianza sovrana dello 
Stato potrebbe accompagnare l’individuo dalla nascita all’età adulta © cioè per 
tutto il periodo pericoloso di infezione © reinfezione tubercolare. 


— Primo capitano medico prof. CorrApINO Graco8sE: L'anesiesia generale 

Dopo una rapida rassegna degli ssporimenti © delle applicazioni in clinica 
dell’anestesia generale all’evipan sodico, l’O. — in base anche all'esperienza per- 
sonalo — ritiono cho il metodo possa particolarmente applicarsi in interventi di 
breve durata. (v. fasc. 3, marzo o. a., di questo Giornale, pagg. 274-276). 


— Tenente colonnello medico ANTONIO TuRILLI: Un caso di pericardite con di- 
fetto di sintomi soggettivi. 
L’O. analizza i fenomeni percussori ed ascoltatori ed il referto radiologico 
dol caso; discute con accurate disamina la diagnosi differenziale clinica ed etiolo- 
gica ed accenna infine al provvedimento medico-legale. 
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UpInE. — Primo capitano medico CarLo CaLicaris: La deviazione del comple- 
mento. Tecnica della R. Wassermann. Esercitazione pratica. 


— Primo capitano medico Francesco Cora: Un caso di cisti del solco glosso- 
epiglottico. Particolari clinici in relazione alla sedo anatomica e alla grandezza 
del tumore. Illustrazione della patogenesi. Evoluzione. Diagnosi differenziale. 
Trattamento chirurgico praticato. 


— Tenente colonnello Saverio Curcio: Traltazione medico-legale di un 
caso di postumi di gonartrite traumatica acquisita da servizio. Esame obbiettivo 
metodico della regione. Rilievo comparativo delle alterazioni anatomo-funzionali 
seguite a quelle prodottesi all’atto del trauma. Dimostrazione ed illustra- 
zione delle radiografie dei due tempi. Interpretazione patogenetica delle lesio 
Considerazioni anatomo-patologiche sulla ulteriore evoluzione dei reliquati in 
rapporto alla entità della minorazione residuata. Giudizio medico-legale ed appli- 
cazione dello tabello di pensione. 


— Primo capitano medico Anroxnio FaraoNE: Un caso di epilessia post-trau- 
matica a sindrome affettiva del Bratz in ex militare operato di orchiectomia bilate- 
rale. Patogenesi nei rapporti col trauma (f.a.f. riportata in guerra alla regione 
genitale) e coll’intervento chirurgico consecutivo. Riatomntologia. Diagnosi diffe- 
renziale tra l’epilessia essenziale, la epilessia traumatica propriamente detta e 
le altre forme epilettico-simili. Terapia. 


— Un caso di tabes con disturbi psichici. Trattasi di ex militare, il quale con la 
classica triade caratteristica (Westphal, Romberg, Argyll-Robertson) e con altri 
sintomi della tabe dorsale: dolori folgoranti, ipotonia muscolare, ipoalgesia ed 
ipostereognosia, abolizione del riflesso oculo-cardiaco, ecc., ha manifestato anche 
spunti deliranti a tinta persecutoria. Si richiama l’attenzione sui disturbi mentali 
nello tabe, sui quali proprio di recente ha insistito il prof. CoLELLA, che ha già 

istralmente ed ampiamente trattato tale argomento in una sua memoria 
mr lla patogenesi delle atrofio muscolari e dei disturbi psichici nella tabe dorsale ». 


— Primo capitano FraNcEsco Massimo: Un caso di peritonite acuta da appen- 
dicite necrotica perforata, con sintomatologia poco chiara e non corrispondente 
alle gravi lesioni anatomo-patologiche, riscontrate al letto chirurgico. Considera- 
zioni sulla differenza tra la diagnosi clinica © quella operatoria. 


— Appendicite acuta ed appendicite cronica. Sintomatologia. Indicazione del- 
tervento d'urgenza. Tecnica operatoria. 


— Un caso di frattura comminuta della rotula con notevole emartro, complicata 
con la frattura delle ossa della gamba. Meccanismo di produzione. Sintomatologia 
è cliagnosi. Trattamento curativo per via cruenta. Artrotomia, sutura dei fram- 
menti rotulei. 


— Un caso di ulcera iurtapilorica resistente alla terapia medicamentosa. Pato- 
genesi. Sintomatologia. Dino Viffersissiale: Dasorizione del vari maloli opera- 
tivi con particolare riguardo a quello praticato (gastroentorostomia posteriore 
transmesocolica). 


— Maggiore medico PasquaLino SantoLI: Un caso di broncopolmonite con raro 
complesso sintomatico. 
si Un caso di cardiopatia con fenomeni di scompenso acuto, da insufficienza mio- 
lica, 


— Meningite tubercolare în soggetto affetto da polisierosite. Dimostrazione del 
caso 0 dell'esito delle prove di gabinetto ed esami speciali. Diagnosi differenziale. 


on re medico ALrREDO Viagrano: Illustrazione delle Avvertenze dello 
elenco infermità e commento ad alcuni articoli dell'elenco stesso con dimostrazioni 
pratiche di casi clinici. 
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Verona. — Maggiore medico Avcusto Dar Corro: Metodi di laboratorio per la 
diagnosi di tubercolosi. 


— Primo capitano medico DomeNIco Lonco: Zumore cerebrale. 


In un soggetto di 32 anni con anamnesi remota del tutto negati si isti. 
tuiscono in maniera piuttosto rapida dei sintomi di obnubilazione psichica che 
cominciano con bizzarrie del contegno, cambiamento di carattere e progressiva- 
mente aumentano fino a dare uno stupore profondo con indifferenza completa. 
Si rendono quindi evidenti disturbi dell’andatura (barcollemento). 

Esame neurologico; Nessuna lesione dei nervi cranici; lisi spastica dell'arto 
superiore e inferiore destro con iperreflettività tendinea e clono del piede. A sinistra 
ì movimenti attivi degli arti sono possibili, ma incompleti e si ha iperrefiettività 
tendinea. Il fenomeno di Babinski si provoca talvolta a destra. Mai fenomeni di 
irritazione corticale. Il p. non parla, ma comprende il significato delle parole. 
Dato lo stato psichico, non si può procedere a un buon esame della sensibilità e 
dei sensi specifici; si può soltanto dire che il dolore è percepito in tutti i punti. 
Nell'ultimo mese di malattia compare vomito a spruzzi, perdita di urine, il polso 
si fa piccolo e frequente, si ha febbre di modico grado continua, remittente. 

‘same del fondo dell'occhio: Papilla da stasi, 

Puntura lombare: In decubito supino sul fianed destro; pressione iniziale 80 
© dopo estrazione di em. 6 di liquor, pressione finale 10 (Claude). Oltre la rapida, 
caduta della pressione, si nota dissociazionealbumino-citologica e R. W. negativa. 

Sangue: R. W. negativa. Leucociti 11.000 con formula normale. 

Essendo in presenza di una sindrome di ipertensione intracranica, l’O. tratta 
anzitutto della diagnosi generica di tumore cerebrale, esclude la meningite sierosa, 
l’ascesso cerebrale ed ammette un vero e proprio tumore. Molto difficile localiz- 
zarlo per insufficienza di dati anamnestici, per la mancanza di alcuni esami (campo 
visivo, sensibilità, ecc.). 

Molto arduo assegnare un giusto valore ai sintomi psichici che sembrano 
aver valore localizzato. La bilateralità dei sintomi motori a carico degli arti e 
l’integrità dei nervi cranici fa pensare ad una sede profonda, anteriore e mediana. 
Essendo più intensi i sintomi a carico degli arti di destra, tanto da costituire 
una vera © propria paralisi, bisogna pensare ad una maggiore compromissione della 
parte profonda dell'emisfero sinistro. 

Epicrisi: Il p. venne a morte ed alla necroscopia il tumore emergeva dalla 
scissura di Silvio di sinistra, interessando la zona dello spazio perforato anteriore 
ed infiltrandosi in profondità nell’emisfero sinistro. Dall'esame istologico eseguito 
nell'Istituto di Anatomia patologica di Padova è risultato trattarsi di glioma. 


NOTIZIE 


Campagne nazionali antitubercolari. 


..-Raccogliendo tutte le energie, perfezionando in- 
cessanfemente il metodo di combattimento e portando nella 
lotta molto entusiaxmo, fervore, spirito di decisione, noi 
siamo sicuri dî vincere la tubercolosi... perchè il popol 
italiano vuole essere sano, perché vuole andare alla polen- 


za e alla gloria. 
MUSSOLINI. 


Siamo alla IV Campagna antitubercolare. 

Il risultato delle prime tre campagne, degli anni IX-XI, è consacrato in una 
poderosa relazione della Federazione Nazionale fascista per la lotta contro la tuber- 
colosi che costituisce, insieme, un avvenimento librario di straordinario interesse ed 
‘una palpitante documentazione delle geniali iniziative e della complessa organizza- 
zione con cui si è giunti a conquiste sempre più notevoli, chiamando tutto il popolo 
italiano a contribuire con crescente fervore alla santa crociata, che è voluta dal 
Duce ed è condotta nel suo Nome. 

Illibro, di grande formato, è di circa trecento paginee si allontana da qualsiasi 
tipo delle normali edizioni. È tutto pervaso, nella ricchissima artistica iconografia, 
nei grafici, negli articoli, in tutta la sua veste come in ogni parte del suo sostanzioso 
contenuto, di quell’onda di poesia e di quel superiore spirito di bene che ci affra- 
tella in questa magnanima lotta per la redenzione della nostra stirpe dal più funesto 
flagello dell'umanità. Fuori testo è il ritratto del Duce dedicato alla Federazione 
«con sicuro auspicio »; nella prima pagina sono riprodotte in autografo le parole 
che scolpiscono, nella forma del Suo genio, gl’intendimenti del Regime per questa 
generosa impresa nazionale: 

« Lo spirito pubblico, che comprende la estrema importanza e la vastità del 
problema, segue con interesse e con fiducia l’opera del Governo Fascista che 

Lala la lotta contro la tubercolosi fra gli obiettivi fondamentali delle sue 
attivi! 

« Occorre che scienziati, legislatori, filantropi costituiscano una specie di 
fronte unico per condurre a vittoriosa fine la grande battaglia ». 

In una concisa ed efficace ricapitolazione del Presidente, S. E. Raffaele Paolucci, 
sono esposte le cifre che segnano lo sviluppo ascensionale delle Campagne: 7 milioni 
e mezzo di lire nell’anno IX, undici milioni nell’anno X, 13 milioni e trecentodue- 
mila nell'anno XI. 

La relazione è presentata dal Segretario generale, prof. Bocchetti che vi ha 
trasfuso tutta l'inesausta passione e la multiforme prodigiosa attività con cui serve, 
in toa esaltazione, il suo nobilissimo mandato. 

successi del passato si continuano nella Campagna dell’anno XII, prepa- 
rata con rinnovato ardore, e non occorre ripetere le ampie cronache della memo- 
randa adunata tenuta in Roma al Teatro Reale dell'Opera, ove il 14 aprile, alla 
presenza di un gremito pubblico elettissimo, per la travolgente eloquenza del- 
’on. Cappa e in un magico spettacolo d’arte è stata degnamente celebrata la 
vigilia della « Giornata delle due Croci », che ancora una volta ha riunito con 
unanime consenso tutta Italia in un commosso slancio di carità e di fede. 

Come è noto, la « Giornata », per volere del Capo del Governo, ha abbinato 
le manifestazioni prima organizzate ogni anno s>paratamente dalla Federazione 

€ dalla Croce Rossa Italiana e si è così dato inizio alla IV Campagna Nazionale 
per il francobollo antitubercolare chiudilettera che si protrarrà fino al 10 maggio. 


Colonie marine e montane per i figli degli ufficiali e sottufficiali. 


Con le somme erogate dall'Unione Militare per opere assistenziali, S. E. il 
Capo del Governo ha disposto che siano istituite, a cominciare dal corrente anno, 
colonie marine e montane per i figli degli ufficiali e sottufficiali, in servizio, delle 
Forze armate dello Stato. 
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Per quest'anno sono stati assegnati (circ. 5247, Gabinetto, del 20 marzo e 
071-B, Direzione generale Sanità militare, del 28 marzo u. s., dirette ai Comandi di 
Corpi d’armata e di Isole) 317 posti per i figli degli ufficiali (grado di maggiore 
incluso) e sottufficiali del R. Esercito; 133 posti sono riservati alle altre Forze 
armate. 

Le colonie iniziranno il loro funzionamento il 1° luglio e avranno la durata 
di 30 giorni. Vi saranno ammessi fanciulli dai 7 ai 12 anni, scelti, con visite di uffi- 
ciali medici, fra quelli riconosciuti più bisognevoli per gracile costituzione, anemia, 
linfatismo ecc. Si cercherà di soddisfare i desideri delle famiglie per assegnazioni 
a colonie possibilmente vicine alle loro residenze. 


Caricamento del treno attrezzato per il trasporto dei feriti e malati (mod. 1933). 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 149 c. a. Circolare n. 214 (Direzione 
generale di sanità militare) 22 marzo 1934-XII. 


È stato pubblicato lo specchio n. 9: « Caricamento del trono attrezzato per il 
trasporto di feriti e malati (modello 1938) » edizione 1934-XII. 

‘Sarà diramato & cure dell'ufficio pubblicazioni militari in base ad apposito 
elenco. 

Lo specchio è inserito nell'« Elenco delle pubblicazioni militari in vigore per 
il R. esercito » parto IL: servizio sanitario militare, pag. 147, dove si dovrà cancel- 
lare l'annotazione « in corso di compilazione », aggiungendo i seguenti dati: numero 
categorico 2667, edizione 1934, prezzo lire 4. 


Il Sottosegretario di Stato: BAISTROCCHI. 


Manuale dei medicamenti — Volume I. 


Dal Giornale militare dacia dispensa 17, 13 aprile 1934-XII. Circolare 
n. 265 (Direzione generale di sanità militare) 12 aprile 1934-XII. 


È stato pubblicato il « Manuale dei medicamenti, vol. I». Ediz. 1933-XI. 
L'ufficio pubblicazioni militari di questo Ministero ne curerà la distribu- 
zione Agli enti indicati nell’elenco San. 3 della circolare n. 126 del Giornale mili- 
tare 1 
La pubblicazione sarà inserita nell’elenco delle pubblicazioni militari in vigore 
r il R. esercito: Parte II - Servizio sanitario militano, ag. 145, numero cate- 
gorico 2629. Edizione 1933 - prezzo L. 20. Essa sostituisce l’analogo manuale (edi- 
zione 1916) riportato nel suddetto elenco a pag. 143, numero categorico 689. 


Il Sottosegretario di Stato: BArSTROCCHI. 


Facilitazioni per cure salsoiodiche nelle RR. terme di Salsomaggiore. 


Come nell’anno passato, anche per la prossima stagione estivo-autunnale 
sono stato concordate con le RR. terme di Salsomaggiore facilitazioni per il 
orsonale dell’Amministrazione della guerra, negli alberghi termali « Edoardo 
orro» e « Giovanni Valentini», a tumi fissi di quindici giorni ciascuno. Le con- 
dizioni convenute sono riportate nella circolare n. 249 (Direzione generale di 
sanità militare) Giornale militare ufficiale 6 aprile c. a. 


Ufficiali in s. p. e. del Corpo sanitario 
‘ammessi agli esami per l'avanzamento a scelta facoltativa. 


Con circolare, n. 224 del Giornale militare ufficiale del 30 marzo 1934-XII, 
disp. 15*,i seguenti ufficiali in s. p. e, del Corpo sanitario sono ammessi a sostenere 
gli esami per l'iscrizione sul q d'avanzamento a scelta facoltativa per l’anno 
1934: 
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maggiore medico Cassinis Ugo; maggiore chimico-farmacista Lombardi 
Manlio; primi capitani medici Bertolucci Gino, Spagnuolo Vigorita Nicola, Pecorario 
Raffaele, Ricci Antonio, Bucci Pasquale, Massimo Francesco, Pecorella Giovanni, 
Belisario, Giulio, Guido Giovanni, Squillacioti Raffaele, Trepiccioni Emanuelo, 
Virgillo Saverio, de Cesare Giannino, Rizzo Carlo, Caleagni Amato. 


Commissioni Giudicatrici per i concorsi alla nomina a tenente in s. p. e. 
nel Corpo sanitario Militare 


Con circolare n. 266 Giornale militare ufficiale del 13 aprile, in riferimento 
alla circolare n. 59 dello stesso Giornale c.a., sono nominate le seguenti com- 
missioni per gli esami di concorso alla nomina a tenente in s. p. e. nel Corpo 
sanitario militare. 

Ruolo ufficiali medici. 

Maggiore generale medico Volpe, presidente; colonnello medico Santa Maria, 
tenenti colonnelli medici De Bernardinis, Bassi, maggiori medici Angelini, Grifi, 
primo capitano medico Giacobbe, membri; primo capitano medico Mazzaroni, 
segretario. 

Ruolo ufficiali chimici-farmacisti. 

Maggiore generale medico Rizzuti, presidente; colonnello chimico-farmacista 
Pagniello, maggiore chimico-farmacista Lombardi, membri; primo capitano 
medico Lipani, segretario. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


Puurrone Raffaele, primo capitano medico scuola applicazione sanità militare 
(aggiunto). — Collocato fuori quadro, dal 10 novembre 1933-XII, perchè 
trasferito d'autorità R. corpo truppe coloniali Eritrea. 

SarvarorI Guglielmo, capitano medico (ora a riposo). — È conferita la qualifica 
di primo capitano, dal 1° aprile 1929-VII. 

De Lorenzo Leonardo, tenente medico cavalleggeri Alessandria. — Collocato 
fuori quadro, dal 7 agosto 1933-XI, perchè trasferito d'autorità R. corpo truppe 
coloniali Somalia. 

Accossaro Ermenegildo, maggiore chimico farmacista ospedale militare Savi- 
gliano. — Assegnato Comitato per la mobilitazione civile. 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 14%, 2 marzo 1934-XII. 


Monaco Arturo, colonnello medico direttore ospedale militare Roma. — Cesa 
dall'attuale carica dal 1° marzo 1934-XII e dalla stessa data è collocato fuori 
quadro perchè passa a disposizione del ministero aeronautica. 

Auroxso Luigi, tenente colonnello medico direttore ospedale militare Napoli. — 
‘Promosso colonnello con anzianità 1° febbraio 1934-XII continuando nell’at- 
tuale carica e destinazione. 

Dal 1° marzo 1934-XTI cessa dalla carica di direttore ospedale militare Napoli, 
© dalla stessa data è collocato a disposizione comando corpo armata Napoli 


I seguenti tenenti colonnelli medici sono promossi colonnelli con l'anzianità 
per ognuno indicata e con la carica e destinazione rispettivamente segnata: 


Con anzianità 5 gennaio 1934-XII: 


TanxIzzorro Carmelo, direttore ospedale militare Milano. — Continua nell’at- 
tuale carica e destinazione. 


Con anzianità 1° febbraio 1934-XII: 


MopestINI Paolo, direttore ospedale militare Bologna. — Continua nell'attuale 
carica e destinazione. 
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Marri Giuseppe, tenente colonnello medico. — Collocato a riposo dal 9 ottobre 
1933-XI per infermità provenienti da cause di servizio ed inscritto nella 
riserva. 

Masserano Giulio, tenente colonnello medico ospedale militare Torino. — È nomi- 
nato direttore ospedale militare Roma, dal 1° marzo 1934-XII. 

Fiorenza Ignazio, tenente colonnello medico, ospedale militare Trieste (assegnato 
ministero guerra). — È nominato direttore ospedale militare Napoli, dal 
1° marzo 1934-XII, cessando dall’assegnazione di cui sopra. 


I seguenti maggiori medici sono promossi tenenti colonnelli con le anzianità 
sottoindicate e conJa destinazione a fianco di ognuno indicata: 


Con anzianità 5 gennaio 1934-XII: 
Sesro Antonino, ospedale militare Milano. — Continua come contro. 


Con anzianità 1° febbraio 1934-XII: 


Crosraia Evaristo, infermeria presidiaria Albenga. — Continua come contro. 
de AncreLIs Arduino, ospedale militare Napoli. — Continua come contro. 


I seguenti primi capitani medici sono promossi maggiori con anzianità 1° feb. 
braio 1934-XII e conla destinazione a fianco di ognuno indica! 
De Carni Gustavo, legione CC. RR. Padova. — Ospedale militare Udine. 
BaRONE Giovanni, scuola allievi ufficiali complemento Lucca. — Continua come 

sopra. 

Lowrarpi Salvatore, primo capitano medico reggimento di artiglieria misto della 
Sardegna. — Trasîerito ospedale militare Cagliari. 

ArzaaGna Nicola, tenente medico R. corpo truppe coloniali Eritrea (a disposizione 
ministero colonie con incarico civile f. q.. — Promosso capitano con an- 
zianità 1° febbraio 1934-XII, continuando nell'attuale destinazione. 

SaueRNO Alfonso, tenente medico 14 campagna. — Trasîerito 25 campagna. 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 15%, 9 marzo 1934-XII. 


Mraponna Antonio, tenente colonnello medico direzione sanità militare corpo 
armata Bari. — Collocato fuori quadro, dal 1° dicembre 1933-XII, perc) 
nominato membro effettivo della commissione medica per le pensioni di guerra 
Bologna. 

PeLLEGRINI Francesco, tenente colonnello medico ospedale militare Verona. — 
Nominato direttore ospedale militare Firenze, dal 15 marzo 1934-XII. 

Mosc®ertA Giovanni, primo capi capitano medico ospedale militare Udine. — Collo- 
cato in ausiliaria, dal]'11 aprile 1934-XII. 

Sarà assunto in forza ed agli effetti amministrativi distretto Udine. 

BeLLIA Francesco, tenente medico R. popo truppe coloniali Tripolitania. — Rien- 
tra nei quadri, dal 5 febbraio 1934-XII, perchè cessa di appartenere al suddetto 
R. corpo e dalla stessa data è destinato 17 fanteria. 

D’ArTILIO Evandro, tenente medico scuola centrale educazione fisica. — Collocato 
fuori quadro, dal 29 novembre 1933-XII, perchè trasferito, d'autorità, R. corpo 
truppe coloniali Tripolitania. 

Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 165, 16 marzo 1934-XII. 


Buoxopawe Carlo, tenente colonnello medico ospedale militare Roma. — Asse. 
gnato ministero guerra. 

Martozzi Amerigo, primo capitano medico 83 fanteria (aspettativa infermità 
servizio). — Richiamato D servizio effettivo, dal 3 marzo 1934-XII e desti- 
nato 1° reggimento pontieri. 

GuarNacorA Girolamo, primo capitano medico ospedale militare Milano in aspet- 
tativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio. — 
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L'aspettativa di cui sopra è commutata in quella per infermità temporanee 
provenienti da cause di servizio. 

FALCONE hi Raffaele, primo capitano medico 1° reggimento pontieri. — Trasferito 
9 ieri. 

SAVANA | fino, tenente medico 26 fanteria. — Trasferito ospedale militare 


Zisi Giovanni, capitano chimico famacista ospedale militare Torino, — Trasferito 
ospedale militare Savigliano. 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 18, 23 marzo 1934-XII. 


Pomnt Guido, tenente colonnello medico dale militare Catanzaro. — Collo- 
cato in ausiliaria dall’11 aprile 1934-XII, ai sensi dell'art. 39 della legge 
11 marzo 1926-IV, n. 397 e degli articoli 83 e 45 del testo unico delle leggi e 
Cieposizioi sull’avanzamento degli ufficiali del R. esercito. 

assunto in forza dalla direzione di sanità militare corpo armata Verona, 
ed agli effetti amministrativi dal distretto Verona. 

VanpRA Salvatore, primo capitano medico rimosso dal grado. — È annullato e 
considerato come non avvenuto il R. decreto 9 maggio 1932-X col quale l’uff. 
ciale venne rimosso dal grado. 

È annullato e considerato come non avvenuto il R. decreto 2 gennaio 1930-VIII 
col quale l'ufficiale venne sospeso dall'impiego, dall’11 dicembre 1929-VIII. 
Richiamato in servizio effettivo e destinato ospedale militare 


I seguenti primi capitani medici sono collocati fuori quadro, dal 20 dicembre 
1933-XII, e dalla stessa data sono nominati membri effettivi delle commissioni 
mediche per le pensioni di guerra a fianco di ognuno indicate: 


CorticeLLI Mauro, 7 genio. Commissione medica Firenze. 
FspeLE Pasquale, ospedale militare Milano. Commissione medica Milano. 
Aronica Ferdinando, capitano medico ospedale militare Torino. — Collocato 
fuori quadro, dal 20 dicembre 1933-XI, e dalla stessa data è nominato membro 
effettivo della commissione medica per le pensioni di guerra di Torino. 
MontoNE Arturo, capitano medico 7 fanteria. — Collocato fuori quadro, dal 28 di- 
ministero 


Sica , e dalla stessa data è passato a disposizione 
finanze (R. guardia di finanza). 
CancreLLo Francesco, tenente medico R. gorpo coloniali Cirenaica. — 
Rientra nei quadri, dal 28 gennaio 1934- STI, de è cessa di appartenere al 


suddetto R. corpo e dalla stessa data è destinato ospedale militare Cagliari. 
FrRRARIS Salvatore, primo capitano chimico farmacista ospedale militare Ales- 
sandria. — LARA AA ospedale militare Torino. 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 19, 30 marzo 1934-XII. 


Onorificenze. 


1 maggiore medico prof. ALronso MaGLIULO è stato DOILRTI cavaliere 
dell'ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro in considerazione di speciali benemerenze 
(Bollettino Ufficiale 18 marzo c. a., dispensa 168). 


Titoli di studio. 


Il naggione medico MarIo FrorE ha frequentato l’ultimo corso della Scuola 
superiore di malariologia in Roma ed ha conseguito, per esami, il relativo diploma. 

Il primo capitano medico CaRLo BELLELLI ha ottenuto col massimo dei voti 
Hi diploma di specializzazione in oto-rino-laringoiatria presso la R. Università 


7 — Giornale di medicina militare. 


Società italiana di medicina e igiene coloniale 


Il 12 marzo c. a. si è riunito il Consiglio direttivo della Società di medi- 
cina ed igione coloniale. 

Il presidente senatore prof. Castellani ha commemorato con commosse 
parole la recente perdita del consigliere prof. Stanziale. 

È stato concesso un congedo temporaneo di un anno, domandato per 
motivi di studio e di contingenze speciali di servizio dal primo capitano me- 
dico Sarnelli nella sua carica di segretario generale. Il dott. Sarnelli, del quale 
il presidente ha ricordato le antiche benemerenze, continuerà a partecipare 
ai lavori della Società in qualità di mombro ordinario del Consiglio direttivo. 

La carica di segretario generale, durante il suo congedo, sarà assunta. 
dal prof. Jacono. 

11 vicepresidente, maggiore generale medido prof. Msriotti-Bianchi ha trat- 
tatodel prossimo Congresso di Napoli. 

Il Consiglio, dopo essersi occupato di fatti amministrativi, he nominati 
nuovi vicepresidenti 1 proff. Franchini e Castronuovo ed ha approvato l’ammis- 
sione di tre nuovi soci ordinari. 

Ad organi della Società il presidente ha designato, oltre il Giornale di 


malattie esotiche, anche LArchivio di scienze mediche coloniali, 


Convegno regionale ligure contro la tubercolosi, 


Nei giorni 9-10 giugno, promosso dalla Sezione ligure della Federazione italiana 
nazionale fascista per la lotta contro la tubercolosi, si terrà in Genova un convegno 
regionale con la presidenza dei Senatori proff. Edoardo Maragliano e Nicola Pende. 

Come si avverte in una circolare dolla Sezione, questo Convegno antitubercolare 
sarà una esposizione di problemi pratici, non soltanto regionali, ma anche generali e 
nazionali. 

Sono pertanto pregati tutti gli Enti ed Istituti antitubercolari delle regioni 
sorelle edi cultori di patologia, clinica e sociologia della tubercolosi di voler prendere 
parte al convegno inviando la propria adesione ed i sunti delle eventuali comunica- 
cazioni al delegato regionale prof. G. Breccia, Corso Podestà, 5-3, non più tardi 
del 20 maggio per potere compilare l'ordine dei lavori © rinviare tutte leinformazio- 
ni del caso e per i ribassi ferroviari usufruibili in occasione del « Giugno Genovesa ». 

Un particolare lusinghiero invito è stato rivolto dal Senatore Maragliano al 
Direttore generale della Sanità militare perchè anche ufficiali medici e Istituti 
sanitari militari portino il loro contributo, sia nel campo dei temi all'ordine del 
giorno, sia in ogni altro argomento di pratica antitubercolare. 

PROGRAMMA GENERALE DEL CONVEGNO : 

Sabato, 9 giugno. 

Mattina: Inaugurazione del Convegno. 

Discussione e comunicazioni sul tema: Radiologia e clinica delle malattie 
tubercolari (Lo malattio tubercoleri del polmone dal punto di vista clinico e radio 
logico). 

Altre comunicazioni. 

Pomeriggio: Discussione e comunicazioni sul tema: Sistemi pratici di profilassi 
antitubercolare nelle scuole e nelle officine. DE 

Altre comunicazioni. 

Domenica 10 giugno. 

Mattina: Discussione e comunicazioni sul tema: Terapia climatica delle malattie 
tubercolari del polmone. 

Altre comunicazioni. 

Pomeriggio: Escursioni nei dintorni. 


di idro-climatologia, talassologia e terapia fisica. 


miana di idro-climatologia, talassologia e terapia fi- 
resso nazionale per i giorni 9, 10, 11, 12 gi p.v. 
irdo col Centro di studi sulla fangoterapia di Acqui 
iatore Micheli, e con l'Azienda di cura di San Remo, 


si al direttore sanitario delle Terme di Acqui (Ales- 
sociazione: prof. C. Gozzi, via Pascoli 37, Milano. 


iovì prodotti terapeutici. 


o c. a., del Ministero dell’Interno (Direzione gene- 
iretta ai Prefetti del Regno, sono impartite norme 
applicazione sull'uomo di prodotti terapeutici non 
a per il pubblico. 
egislazione non consente nè la vendita di specifici 
ibblica di trattamenti che comunque si manten- 
' avviene che la fabbricazione e la vendita di pro- 
are preceduta da una fase di studio e di sperimen- 
ata da norme precise, ond’è che da talumi si è 
» l’applicazione all'uomo di trattamenti e rimedi 
nche di specifici segreti, possa farsi, purchè effet- 
sua responsabilità. A questo riguardo la circolare 
cautelatrici che, mentre non mettono aprioristici 
e alle ricerche di nuovi orizzonti terapeutici, im- 
oni e controlli giustificati dal su 10 interesse 
rlica e dal dovere di impedire che sia ingannata la 
lei malati. 


[el giornalismo medico. 


per volere del Senatore Cremonese, illustre Presi- 
ne italiana, si è completamente trasformata in una 
scientifica tecnico-sanitaria, come si rileva già dal 
li gennaio-febbraio c. a., ricco di studi d’alto inte- 
entazione del venerando Maestro Senatore Marchia- 
Jirezi 


. col nostro migliore augurio, che nel marzo scorso ha 
il periodico trimestrale Urologia, diretto dal prof. 
razione di illustri clinici italiani e stranieri. 

antemente praticata e serve a divulgare largamente 
| specialità, facendosi esponente del movimento uro- 


i oltre 60 pagine, di decorosa veste editoriale, con 


, casistica interessante. lezioni cliniche. ampi riassunti 


400 NOTIZIE 


Corso complementare di igiene pratica per gli aspiranti ufficiali sanitari, 


Il giorno 15 maggio p. v. nell’Istituto d’igiene della R. Università di Pa- 
dova avrà principio un corso di perfezionamento in igiene. 

Potranno esservi iscritti i laureati in medicina e chirurgia, in chimica e 
farmacia, in veterinaria e i dottori in chimica diplomati farmacisti, tutti 4 
condizione che abbiano seguito il corso e superato l’esame di Igiene durante gli 
studi universitari, 

Il Corso durerà duo mesi; le lezioni e gli esercizi pratici si terranno tutti i 
giorni ad eccezione dei festivi, del lunedì e del pomeriggio del sabato. 


Concorso presso l’Istituto ortopedico Rizzoli in Bologna. 


Col 1° gennaio èstato apertoi] concorso al premio « Umberto I ». d 

Questo premio di lire 3.500 verrà assegnato, secondo il deliberato del Consi- 
glio provinciale di Bologna, alla migliore opera od invenzione ortopedica. 

A tale concorso possono prendere parie medici italiani e stranieri. 

Lo modalità del concorso e dell’assegnamento del premio sono fissate da appo- 
sito regolamento, che sarà inviato a chi ne faccia richiesta. 

domanda di concorso dovrà essere rivolta al Presidente dell'Istituto orto- 

pedico Rizzoli in Bologna. 

Il concorso si chiude il 31 dicembre 1934-XII E. F. 


Direttore responsabile: Dott. Lure1 FRANCHI, tenente generale medico 
Redattore: Dott. prof. ViRaINIio DE BERNARDINIS, tenente colonnello medico 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 


ANNALI DI MEDIVINA NAVALE E COLONIALE. — Direzione centrale della sanità militare 
marittima, Ministero della Marina. Anno XL - Pol. I, Fass. I-IL, gennaio-febbraio 1994-XII. 
Brancato : Ricerche istologiche su sacchetti di collodio contenenti culture di Brucella abortus. 
Malan: L'orecchio nei palombari. — Pense : Sul ciclo di sviluppo del 
biense » negli ospiti vertebrati. — Zagarese: Sul coleperitoneo e sulla il 
linfatica perineurale nella produzione dei disturbi tossici ad esso consecutivi. 


BELGIO : 


AROHIVES MEDICALES BELGE3. — Direzione superiore del servizio di sanità dell'esercito 
belga (Redazione: Ospedale militare di Liegi) Fasc. X, ottobre - XI, novembre - XII, di- 
ci 1933. 
Winters: Il trasporto dei feriti in prima linea (fasc. X). — Melehier : Patogenesi © cura dell'asma 
(fasc. XI). — De Monie: I traumatismi del ginocchio (/asc. XII). — Teussaint: Ventricolografia 
(fasc. XITI). — Bollettino internazionale: (/asc. X, XI, XII). 


BRASILE: 


REVISTA DE MEDICINA MILITAR. — Directoria de Saùde dn Guerra. Rua Moncosvo Filho 34, 
Rio de Jamrio. Fase. novembre-dicembre 1983. 


Tourinto: Edema acuto della glottide e 
di Osgood - Schlattor. — 
Sifilide e tuboroolosi associa! 
della colecistografia. — R. Mante! 
Qartaiho : Dotorminazione del giu 
infantile e prenatale. 


FRANCIA: 


ARCHIVES DE MÈDICINE ET PHARMAOIE MILITAIRES. — Direzione del servizio di sanità, 
Ministero della Guerra. Fas. IL, febbraio, tomo C, 193%. 

Talbot: L'esplorazione fanzionale del reni nella pratica chirurgica urinaria. — Verrlàre o Barne- 
neville: Gli innesti dormo-epidermici. — Tamalet: Considerazioni sul trattamento sierote 
rapioo della moningite corebro-spinile acuta streptocoocica. — Massenferder: Setticomia 

troptococcica. — Arai: La difesa della Linguadoca contro la peste del 1720. — Jude © Lubet : 
A proposito di una piccola epidemia di peste a Beyrouth nel 1932. 


Fasc, LIL, marzo, tomo O, 1934. 


Qounelle : Dell'origine spirochstica delle nofriti di guerra, — Oourboulés e Mandillon: Accidenti 

vi sopraggiunti dopo una puntura di imenottero. — Bellen: Pnenmotorace spontaneo. — 

Bastet o Dambrin: Cancro è veoohie ferite. = Ressseli Le convonzioni di Ginevra e gli sorordî 
ell'Aia, 


INGHILTERRA: 
JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS, — Edito da John Bale, Sons and 
Daniellsson, Ltd. Londra. Fasc. II, vol. LXII, febbraio 1934. 

Meaity-Speneer: Dinznosi diflcili. — Taompson: Temperatura sui trasporti marittimi di truppo e 
‘metodi per migliorarla. Insolazione dovuta a ricoperture d'allaminio. — Bridges: Il tito 
tropicalo © la reazione di Well-Felix. — areld: Sul monte. Kamet. 

Fasc, ILL, vol. L'XII, marzo 1934. 


Perry, Findiay © Bensted: Vaccinazione antitifica. — Amy: Emogloblinuria: Un nuovo problema 
ulla frogbiera indinza (continua). — L'Isle Sturm: I scocorsi a Chitral nel 1982. — U. P. A.: 
nel Sud. 


SPAGNA: 
BOLETIN DE FARMACIA MILITAR. — Redazione e Amministrazione: Embajadores, 05 - Ma- 
drid. Fasc. IL, febbraio 19%, 


Rivas Goday: Alcune reazioni microchimiche della lignina. — Mas y Quindal: Farmacognosia retro- 
Spettiva. — Roldan y Qaarrare: Bibliografia farmaceutica militare. 


STATI UNITI: 
THE MILITARY SURGBEON. — Army Medical Museum and Library, Washington. Fasc. I, vol. 
LXXIV, gennaio 1934, 
Milton: Istituzione di un uMolo sanitario nella guardia nazionale. — Ruterford: Dopo i cinquan- 
t’anni. — Melster: La clinica dell’allergia. 
Fasc, II, vol. LXXIV, febbraio 1934. 
Ul nostro nuovo presidente (Gen. Harry Gilohrist). — Hansen: La cura delle lesioni cranio-cerebrali 


fu guerra e l’importanza del primo innesto condrocostale nelle deformità c:aniche. — Williams : 
Tu una lettiga sul Grande Canyon. — Wells: Trattamento dei gassati nelle formazioni campali* 


el polmone. Tracheotomia. — Olivelra © Peltoto: Malattia 
Fisiopatologia del diaframma irideo, — B, Gongalves : 
nifestazioni cutanee. — Vitalonga: Contributo allo studio 
Sieri antigangrenosi e l'istituto militare di biologia. — 
lo nel sangue. — d. F. da Sellelra Lobo junior: Igiene 
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del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE — (Anno vxxxt — 1934-XIT) 
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MINISTERO DELLA GUERRA 


RUOLI D’ANZIANITÀ 


CORPO SANITARIO MILITARE 


COFFICIALI MEDICI ED UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI IN SERVIZIO PERMANENTE EFFETTIVO) 


al 6 Aprile 19834 (XII) 
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AVVERTENZA 


Gli abbonati, che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od omissione per le 
indicazioni che loro riguardano, sono pregati di darne sollecita comunicazione alla Direzione 


del Giornale di medicina militare — Ministero della Guerra - Roma, valendosi dell’apposito 
tmodulo che trovasi a pag. 5. 


ROMA 
. ISTITUTO POLIGRAFICO DELLO STATO 
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1934 — Anxo XII 


C——_—____ mms EST ATA OIL Car 
° 3TTTeT- EI SITES O IL Dal 


(6105392) Roma, 19X4-XII - Istituto Poligrafico dello Stat 


AGGIUNTE E VARIANTI 


ai Ruoli di anzianità degli Ufficiali medici e degli Ufficiali chimici — farmacisti 
Ù in servizio permanente effettivo 


Decorazioni e ricompense .. 


L'UFFICIALE 


SÌ prega staccare e spedire d'ufficio AL PIU' PRESTO il presente modello, colle 
Aggiunte e varianti, alla Direzione del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Roma. 


SPIEGAZIONE DEI SEGNI INDICANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIONI. 


È 


co 
Îs ,®19EE00®80s400900Esocomecaca+t@ 


Dir. gen. san. mil. 


Capo sez. ino. 


Centro autom. 

So. di appl. san. mii. 
ins, tit. 

ns. agg. 

Ist. chim. farm. mil. 
Centro chim. mil. 

a 

o 

v 


Medaglia mauriziana. 

Cavaliore dei SS. Maurizio e Lazzaro. 
Id. della Corona d'Italia. 
Id. coloniale della Stella d'Italia. 


Gran Croce. 
davanti ai segni delle decorazioni sopra \ Grande Ufficiale. 
indicate Commendatore. 
Ufficiale. 
Medaglia d’oro pei benemeriti della saluto pubblica. 
Ta. pei benemeriti del terremoto 1908. 

Medaglia d'argento al valor militare. 

Ia. al valor civile. 

Id. pei benemeriti della salute pubblica. 

Ta. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
Medaglia di bronzo al valor tullitare. 

1a. al valor civile. 

1a pei benemeriti della salate pubblica. 

Ia. pei benemeriti del terremoto del 1908. 


Croce di guerra al valor militare. 
Croce al merito di guerra. 
Medaglia commemorativa per le campagne d'Africa (1), 


ld. per la campagna della Gina (1). 

td. per la campagna della Libia (1). 

Id. per la campagna italo-austriaca 1915-18 (1) 
Ia, interallesta della Vittoria. 

Id. dell'Unità d'Italia. 


Medaglia di benemerenza per i volontari di guerra 1915-18. 
Medaglia commemorativa pel benemeriti del terremoto del 1908. 
Croce d'oro con corona per anzianità di servizio. 
Id. per anzianità di servizio. 
Distintivo del mutilati. 
Promozione per meriti eccezionali. 
Promozione per merito di guerra. 
Aspettativa per infermità. 
Aspettativa per motivi privati 
Sospeso impiego. 
A disposizione del Ministero. 
comandato. 
Libero docente universitario. 
assistente militare. 
Direzione generale di sanità militare. 
Direttore capo divisione incaricato. 


Collegio medico legale. 

Direzione di sanità. 

Direttore di canità. 

Ospedale militare, 

Direttore dell'ospedale militare. 
Infermeria presidiaria. 

Aiutante maggiore 

Sezione di disinfezione di corpo d'armata. 
Centro automobilistico. 

Scuola di applicazione di sanità militare. 
insornante titolare. 

insegnant» aggiunto. 

Istituto chimico farmaceutico militare. 
Centro chimico militare. 

ammogliato. 

celibe, 

Tedovo. 


(0 I numeri esponenti indicano le campagne. * 


CENNI STORICI SUL CORPO SANITARIO MILITARE 


Prima del 1831 non esisteva un vero Corpo sanitario nell’Esercito: vi erano del sanitari, 
degli ospedali reggimentali, senza unità di indirizzo. 

Re Carlo Alberto, con R. V. del 24 dicembre 1831, iniziò il riordinamento del servizio sani- 
tario con la creazione degli ospedali militari divislonali, in sostituzione di quelli reggimentali. 
Con successivo R. V. del 22 dicembre 1832, istituì il Consiglio superiore di sanità militare, cui 
venne affidata l'alta direzione del servizio, e con altro R. V. del 4 giugno 1833, emanò tutte le 
norme ordinative e regolamentari relative al personale ed al servizio sanitario militare, con 
assimilazione al gradi militari. 

Con R. V. del 5 settembre 1843 furono apportati nuovi radicali ordinamenti, rendendo 
obbligatoria la doppia laurea in medicina ed in chirurgia per l'ammissione nel Corpo, e con 
R. D. 30 ottobre 1850 si fusero le due categorie di medici e chirurghi in quella di medio! mili- 
tari, distinti in medici di divisione, di reggimento e di battaglione. 

Con R. D. del 13 ottobre 1851 furono soppresse le Infermerle reggimentali e di presidio e 
sostituite dagli ospedali succursali, che funzionarono alla dipendenza di quelli divistonali. 

Con R. D. del 10 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con l'assimilazione ai 
gradi militari © fu creato Il grado di medico aggiunto. 

Con legge del 28 giagno 1865 avvenne la fusione del Corpo sanitario dell'Esercito Sardo 
con quelli delle altre provinole. 

Con legge del 30 settembre 1873 fu conferito il grado effettivo agli uMclali del Corpo 
sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fusostituito dal Comitato di sanità mili- 
tare, che col 1° novembre 1887 assunse la denominazione di Ispettorato di sanità militare. Con 
la stessa legge furono istituite 16 Direzioni di sanità militaro ed altrettante compagnie di sanità, 
una per ogni Divisione. 

Con legge del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e le compagnie di sanità 
turono portate a 20, e con leggo del 22 giugno 1882 ridotte a 12, una per Corpo d’armata, 

Nel 1923, conl’abolizione di 3 Corpi d'armata e la creazione di un nuovo Corpo a Trieste, 
Je Direzioni di sanità e dipendenti compagnie furono ridotte a 10. Nel 1926, col nuovo ordinamento 
dell'Esercito, fu ripristinata la Direzione di sanità di Alessandria, con relativa compagnia di 
sanità, e fu istituito un ufficio di sanità a Cagliari con la 12* compagnia di sanità. 

Con R. D. del20 aprile 1920 l’Ispettorato di sanità fu soppresso e sostituito dalla Direzione 
centrale di sanità militare, che già funzionava fin dal 1917 come Direzione generale del 
Ministero della guerra. 

Con R. D. n. 1203 del 8 luglio 1925, furono istituiti 3 Ispettorati di sanità di zona, con sede a 
Milano, Firenze © Napoli, diretti da maggiori generali medici. 

Con R. D. n. 1521 del 14 ottobre 1928, vennero più particolarmente determinate le 
attribuzioni dei maggiori generali medici ispettori © fissati 1 Corpi d’armata e i Comandi 
militari di loro giurisdizione. 

Con R. D. n. 1925 del 4 novembre 1926, fl numero degli stabilimenti sanitari fu fissato 
come segue: 11 ospedali militari principali, 18 ospedali militari secondari e 8 Infermerie 
presidiarie. 

Con R. D. n. 1539 del 5 agosto 1927 Il numero delle direzioni di sanità militare e quello 
delle compagnie di sanità venne rispettivamente stabilito in 12 e in 13. Fu pertanto costituita 
in Udine 111° compagnia di sanità e quelle della Sicilia © della Sardegna presero la nume 
razione di 12* e 13*, 

Con R. D. n. 327 del 23 febbraio 1928 la Direzione centrale di sanità militare assunse la 
denominazione di Direzione generale di sanità militare. 

Con circolare n. 202 del 18 marzo 1928 fu soppressa l’infermeria presidiaria di Rodi. 

Con circolare n. 494 del 19 luglio 1928 fu soppresso l'ospedale militare secondario di Ve- 
nezia. 

Con circolare n. 719 del 1° novembre 1928 l'infermeria presidiaria di Livorno fu trasfor 
mata in ospedale militare secondario. 

Con R. D. n. 2195 del 23 dicembre 1929 furono aboliti gli Ispettorati di sanità di zona, fu 
destinato un maggior generale medico alla direzione della Scuola di applicazione di sanità 
rallitare e due furono messi a disposizione per studi ed ispezioni. 

Con R. D. legge n. 2225 del 23 dicembre 1929 fu abolita la distinzione di ospedall 
militari principali e secondari. 

Con circolare n. 313 del 23 giugno 1932 l'infermeria presidiaria di Gorizia fu trasformata 
in ospedale militare, 


Gon circolare n. 653 del 29 dicembre 1932 fu soppressa l’infermeria presidiaria di Gava 
doi Tirreni e fu impiantata l’infemneria presidiaria di Albenga. 

La Scuola di applicazione di sanità militare fu istituite in Firenze con R. D. 16 ro- 
vembre 1882 per | militari di 19 categoria laureati in medicina e chirurgia, aspiranti alla 
nomina a sottotenente di complemento. 

Dal 1900 in poi furono anche svolti corsi integrativi e corsi speciali per ufficiali 
medici in S. P. E. 

Dal 1912 gli allievi furono ammessi alla Scuola col grado di sottotenente medico 
di complemento, previo un corso trimestrale presso le direzioni di sanità militare. Du- 
rante la guerra mondiale © dal 1920 al 1924, non si tennero corgi di ufficiali medici di 
complemento 

Nel 1922 si iniziarono corsi semestrali per ufficiali medici e chimici farmacisti di 
complemento, aspiranti alla nomina in S. P. E. 

Con otrcolare 73 del G. M. 1924 furono ripristinati corsi trimestrali per gli aspiranti 
alla nomina & sottotenente medico di complemento, previo un corso di istruzione maili- 
tare di tre mesi, presso un reggimento di fanteria. 

Dal 1925 furono accolti unche 1 laureati in chimica e farmacia, aspiranti alla 
nomina a sottotenente di complemento nella specialità, 

Con circolare 319 del G. M. 1926 fu abolito Il corso trimestrale presso 1 reggimenti 
© venne elevata a cinque mesi la durata del corso presso la Scuola, frequentato da tutti 
i laureati in medicina e chirurgie e in chimica farmacia, che hanno superato l'esame dl 
abilitazione all’osorelzio professionale © con obblighi di lova. 


RICOMPENSE AL CORPO SANITARIO MILITARE 


I — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE «Per gli importanti servizi 
resi nella campagna di guerra in Libia 1911-12, ove l'estremo pericolo 
non fu limite nella grande, umans opera pietosa » — R. D. 19 gennaio 1913, 


HI. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
1916-18. «Instancabile, modesto, serene, confortando di cure e di amore 
i sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della battaglia o sotto le impla- 
cabili lontane offese nemiche, dette costante, mirabile enempio di ardore 
e di valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18) ». — 
R. D. 5 giugno 1920. 


INIL — MEDAGLIA D'ORO per l’opera data nell'occasione del terremoto del 28 di- 
cembre 1908 in Calabria © Sicilia. — R. D. 27 maggio 1911, 


IV. — MEDAGLIA D'ORO al merito della salute pubblica. — R. D. 15 mareo 1922. 


ORGANICO 
DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P. E. 
(Legoe 23 aprile 1931, n. 539). 


I. — UFFICIALI MEDICI 


ART. 27: Tenente generale 1; Maggiori generali 3. TOTALE: 4, 


Arr, 27: Colonnelli 26; Tonenti colonnelli 87; Maggiori 145; Capitani 373; To 
nenti 205, TOTALE: 896, 


II. — UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


ART. 27: Colonnello 1; Tenenti colonnelli 4; Maggiori 22: Capitani 36; Snbal- 
terni 38, ToraLr: 101. 


Stato olvile 


UFFICIALI MEDICI 


DATA 
LUOGO 
DI NASCITA 
Zogno (Berga- | 7.10.70 
mo) 
Perugia....... |t. 9,72 
Panettiori (Co- 22, 7,72; 
senza) 
Nola (Napoli) . 412,77] 
(Carmagnola (T: 
pira; ‘> [12.11.74 
(Sala Consilina |3, 
sl : Ur) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 


(servizio 


TENENTE GENERALE MEDICO. 


MAGGIORI GENERALI MEDICI. 


dal n. 1 aln.5 


** Mariotti Bianchi Giov. Battista, @, 
Ck, , @ "+!" 0,0, è, è. B, 
@,8,L. D.in anatomia patologica 


Rizzuti Giuseppe. @, O , %, ®, 
È, &, D siii retina, 
> 0. E 


<& Mazzetti Loreto, @, C +, Ck, 


è, Qunmeimen © miei, @ 


©, &, #, 3 L. D. in igione 


* Marengo Lorenzo 
O. #°, è, è, O 
"608 


CE, 6,0, 


1, se 


* Volpe Mazzini, @, Ci, ©, © "* 
“© © +, > L. D. in otori- 
nolaringolatria 


Direttore gen sanità |31. 1,33: 
mil. Min, Guerra 


Pres. coll. med, legale 

Disp. Min. Guerra 

Dirett. sc. appl. san. 
mil 

Disp. Min. Finanze 


Disp. Min. Guerra 


LI, 6.96 


113. 3.32) 4. 6.98 


16,4, 33 


4. 7.97 


130, 7.33; 


15. 8.33 


4. 1.97 


1 1,34/18. 9,99 


COLONNELLI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
ti LUOGO CASATO E NOME 
a POSIZIONE 
3 | DI nasorra DECORAZIONI E CAMPAGNE a |a 
i uasolle grado [servi 
COLONNELLI MEDICI DIRETTORI DI SANITÀ DI CORPO D'ARMATA. 
dal n. 1 al n 10. 
a [Avellino ......| 124. 9.72] Teoce Pasquale, @, U :f:, dl, ®"#*| Coll. med. leg. (sost. | 1, 2.29 3,74 
"09,0, 6 | pres.) 
a | Camposano (Na-| 8. 1,74| Napolitani Melchiorre, &, U «E, k, | Dirett. sanità Roma |17.12.29/18, 94 
poll) ou, © DIE 
a | 'Tricosimo (Udi-| 5. 6.75| Zanuttini Primo. @, U:4, ©, ©"*| Id. iQ Bolo |1 
no) "1903. E gna 
0 | Palermo ...... (22. 4.73|Viola Pietro, @, U, ©,1+:**i-, | Id. id. Milano | 2.1.30/18.92 
VO, Dip at de 
a |volturara (Avel- |21. 5.73] Pennetti Cesare. &, U:5.0",©: Ia. id. Vero |2.2,30/18. 94 
lino) "GU, E na 
a | Sassari... 1. 9.74] Castigliola Orlando, U@,C:%, #k, D | R. truppe coloniali | 2. 2.30/25. 7 
tut ", ® "00. Ck, E (Tripolitania) 
4 | Perugia Bayon Edmondo, &, U «+, C), 1, ©, | Dirett, sanità Firenze |13, 4.30\25.8.9 
ar, 0,0, da 
7 | Catani è [27.974 Id. id. Udine [10. 6.30) 191 
a | Gibellina (Tra-| 9, 2.73| Ciauri Rosolino, @,U :#. 6,0, d,8,| Ià. id. Bari |1.231|1.94 
pani) #9, @ it, ©, ©, LD. 
in patologia speciale medica 
a|Forlì .. + (23. 3.76) <b Bedei Maurizio, @,U &.0, è, | Id. id. Ales |1,231|119. 
n. 7 De "008 sandria 


(Segue) cOLONNELLI MEDICI 


Stato olvile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Napoli. ....... 


Lugo (Ravenna) 


Casalbordino] 
(Chieti) 


S. Stofano Cn 
mastra (Mee- 
sina) 


Urbino (Pesaro) 


Castelceriolo, 
(Alessandria) 


Nulvi (Sassari) 


Terlizzi (Bari) 


DATA 
ai 


2.10.74 


1. 175] 


4. 2.70] 


‘26.12.75) 
10.11.76| 
4. 8.76 


27. 7.75) 


14, 3,76 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 11 al n. 18, 


* Santa-Maria Alberto, »b ®, 
11. ©, , Li i a 
listica 


in oculistica 


Molisani A//redo, @, U i, 4, ©, © 
mes, @, ©, > L. D. in otorinola» 
ringolatila 


Zaffiro Antonino, 
Quo, 4g nt 


Frisoni Paolo, @, U @, D, @ "=, 
20 4h 


Montanari Attilio, @, U$#, &, &, D. 
Quinn ®, ©, 


Teddo Giuseppe. ®, Us, *, D,d, 
gue 


Barile Felice, @, U $, ®, &, ©" 
®© ® 


POSIZIONE 


Miu. Guerra (Dirett. 
capo divis. incar.) 


Disp. Min. Finanze 


Coll. med. legale (mem- 
bro) 


Dirett, sanità Trieste 


Id. id. Napoli 


Id. id. Torino 


Aspett, inferm, 


Dirett. sanità Com. 
mil, Sicilia 


COLONNELLI MEDICI DIRETTORI DI OSPEDALE MILITARE, 


dal n 1aln 2. 


69,0, one 


Quei, © © 


ANZIANITÀ 


1 431 


5.10.81! 


16,12,31 


5, 1,82| 


13.3.32; 


1 5.32! 


126. 6.32 


16.12,32/ 


Do 


1.9,900 


19,900 


1,9,900 


8.10.01 


8.10.01 


8.10.01 


8.10,01 


2 | Triggiano (Bari)[20, 6,77} Surdi Domenico, &, U &,0,0,©M.D.| Dir. osp. Alessandria | 1.2. 33/22. 8,03 


4 Parigi (Pranota) [21.12,76| Balla Alberto, @, U &, RI, @, 1 D, DURI Min, Aeronau- |16, 4,33|22, 3.08 


” 
‘i 


12 ISegue) COLONNELLI E TENENTI COLONNELLI MEDICI 
N: 
* DATA ANZIANITÀ 
£| LUO60 CASATO E NOME 
5) ai POSIZIONE 
3 DI NASCITA | | DECORAZIONI E CAMPAGNE al di 
Li nascita| grado |scrrizio 
dal n. 3 al n. 10. 
a| Napoli ....... ‘80.11.78, * Monaco Arturo, +, &. O, %» È. | Disp. Min. Aeronau- 30. 7.33/18, 7.04 
T ©, ©" 9,0 E tica 
c | Conselve (Pa-|13. 2.77) @ * Min. Guerra (Dirett. [15. 833/19. 8.05 
dova) . capo divis. incar.) 
a | Modena ...... |19, 1,79 Dir. osp. Piacenza 1, 1.3422, 8.08 
® » [80.12.78 Disp. Min. Aeronau- 
tica 
0| Chiaramonte (18, 7.78! lannizzotto Carmelo, s, ©"! | Dir. osp. Milano 5, 1,34/26, 7.04 
(Siracusa) e. 00% E 
a | Castronovo (Pa-| 9,11.79) Alfonso Lui; Disp. C. A. Napoli 1, 2,34/22. 8.04 
lermo) me di 


Assisi (Perugia) 


Gottolengo 
(Brescia) 


TENENTI COLONNELLI MEDICI DIRETTORI DI OSPEDALE MILITARE. 


Torino.. 


27.10.77] 


12. 9.77 


Secchi Francesco, ®, +, ®, & *** 
100, ©, © e 


 |24, 8.79 


Dir. osp. Bologna 


Td. id. Brescia 


Dir. osp. Gorizia 


1, 2,34|22. 8.04 


120, 2,34 


30, 9.23|22. 8.1 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


8 DATA ANZIANITÀ 
z| LuUoGo CASATO E NOME 
5) di POSIZIONE 
j DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a a 
È; pente grado |servizio 
T 
dal n. 2 al n. 12. 
&|Lercara Friddi |15,10,77| Giordano Giuseppe, &, O), +, | Lir. osp. Palermo ‘30, 9,23|22, 8,04 
(Palermo) O, ©", ©, ©, aL. D. in 
clinica oculistica 
a|Barbanin (To-|24. 5.77] Galottino Carlo, =, D "*, @ "4 | Id. id. Novara /30. 9.23/22. 8.04 
rino) ui, db © © 
a|Nola (Napoli) 16. 5.78] Rinaldi Onofrio, sì, © "*, | Id. id. Perugia (30, 9,23/22. 8,04 
Cee IVI 
&|Vazzano (Ca- [14.11.77] Conciatore Domenico, :$;, ©", | Aspett. inferm. (81. 3.24|27. 7.04 
tanzaro) ur 00, 
4 | Sassari. Simula Ubaldo, &, Du, Dir, osp, Trento 131, 8.24/19, 8.05 
nen, ©, ©, lb, , L. D. in medio, 
operatoria 
=|Pollenza (Ma-|81. 7.79] Lapponi Guido, @, U:#, D, @"**, | Id. id. Trieste (31. 3.24) 1, 9,05 
serata) (VAI 
a | Polla. (Salerno) [7.11.79] * cureio Saverio, ®, &, D "| Ia, ld, Udine !30. 6.24/15. 1,08 
gone 000 +» 
9 | Capua (Napoli) |18.10.77| Fierro Michele, &, ®, »F, 4, D, ® | Inf. pres. Bolzano (30. 6.24/ I. 9.05 
RUN: O: 
. - [22.18.80] Fiorenza zonazio, @,#, O. T. ©" | Dir. osp. Napoll -— |30. 6.221, 3.06 
nom 9 00 
a|Roma ........ |17. 5.79 Diop. Min. Aeronautica |30. 6.24] 5. 4.06 
&|Salò (Brescia) | 8.10.79) Landriani Roberto, =, ®, ©", | Capoutt. san. Sardegna [31.12.24] 5. 4.05 
on + © dir. osp. Cagliari 


| 


PTS (Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
2 DATA CASATO E NOME ANZIANITA 
3 Luogo 
Li di POSIZIONE 
$| pI NasoITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d di 
s£ nascita| 
Ci) grado [servizi 
dal n. 13 al n. 23. 
a|Nizza Sicilia| 9.10.79] Briguglio Santi, #.O, ©, @*!*1, | Dir, osp, Messina (31.12.24) 5, 4.C 
(Messina) 00. 
a | Parma. 80. 6.79] Casella Dante, +, &,O, ®, @ "| Id, fd, Ancona 81.12.24) 1. 94 
mire, Quai, 8. fl, ©, © 
+», L. D. in patologia chirurgiea 
e | Mezzoiuso (Pa- |15. 6.79] Criscione Gaetano, $, ©", | Id, id, Genova 81.12.24] 1, 9. 
lermo) @mitt,0,0,0, # L 
® [Pizzo (Gatan- [25, T.19| Accorinti_ Finceneo, n Or. #, &,| Id. id. Verona (31.12.24/19. 74 
zaro) D.m 0, ue 
a [Catania ...... |25. 8.80| Giarrusso Gesualdo, #,%: Coll. med. leg. 81.12.24] 5, 9 
men, ©, €, (membro) 
clin, neuropsichiateica 
a | Campobasso ..|21, 2,80] Colitti Silvio, &, &k, D, &"* Dir, osp. Bari 31. 3.25/29. 3 
© ©, + 
a | Gargnano (Bre-| 7. 1.81| Bertelli Enrico, :, O, O, © "*%, | Id. la, Livorno |31, 3.25/20. SI 
sola) ® Ch ©, 
a|Napoli... 8. 9.84| De Porcellinis Carlo, U:£, © #*®, $, | Id. id. Caserta —|30, 6.25/20, 8. 
0 | Caprarola (Vi: [15.11.80] Fabrizi Nicola, @,U +, O, ©", | Id. id. Chieti 180. 6.25/20. 8. 
terdo) e © G d,6,0,8 
a | S. Calogero (Ca- |16. 8,81] Rombolà Antonio, #, 0, ©, @” Id. id. Padova 
tanzaro) PROEL 
= |Palermo ......|16, 4.80] D'Anna Giuseppe, @,#, M.B, @** | Id, id. Catanzaro |30, 6.26|20. 8. 


mari, ©, © dk, D'U51, 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


15 


È 
Lo) 
8 
$ 
È 


PESI ANZIANITÀ 
Luogo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE CI a 
passtia grado |servizio 
dal n. 24 al n. 28. 
‘Susa (Torino). . |18, 383) Gatti Dionivi, @, &, ©, & "**.| Dir. osp. Savigliano |31.12.25|20. 8.07 
0 #. è, + 
Monteforte (A- [27.12.81] * Forino Salvatore, «:.@, @, ©"! | Id. id. Torino 131.19.25199.12,07 
vellino) our 0 
+ |17.11.84| Ingravalle Alfredo, @, U:®,0,0, ©. | dspett. inferm. 81,3,26| 7, 7.10 
00 
+ 
Torino....... + [2 3,82| Masserano Giuko @,:#, O,®, © "* | Dir. osp. Roma 6. 5,26|20. 8.07 
“om 
Vorona. 4. 4.83] Pellegrini Francesco, it, D"*% 6" | Id. id. Firenze 5. 6.26|10. 9.07 
ner G' © © è, L D. 
in Storia della medicina 
TENENTI COLONNELLI MEDICI. 
| daln.1aln. 4. 
Tenda (Cuneo) |16,10,84| Perrier Stefano, @, U #, ®.0, ©", | Scuola di guerra 5. 6.26)16, 8,08 
nen @ ie, È, ©, e 
Montalto Mar- |19,12.81| Candidori Enrico, , ©, © "4. | Osp. Roma 5, 6.26/28,11,07 
che (Ascoli P.) 0 +, E 
Rieti ........ |I1, 6.79) Turilli Antonio, &, 0,0, © #8, | Id. 14. (21 6,26/30.11.07 
uit, © © 
Cortona(Arezzo)|18 881| Bruni Nicola, #, O, © "*+w= | so. appl. san. mil. (ins. | 1, 127/19, 7.08 
O + EL. D| tit) 
in igiene 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


—- 
di DATA ANZIANITÀ 
= LuoGo CASATO E NOME 
ia ai POSIZIONE 
2 | pI nascita ita| PECORAZIONI E CAMPAGNE di du 
È liszigli grado servizi: 
| | 
dal n. 5 al n. 14, 
Moliterno (Po-| 7.11.85) * Germino 4Uredo, &. ©, © #4», | Ogp, Napoli 16. 3.27] 7.7.1 
tenza) è ,0 0, dl, 6. L. D. in 
patol. spec. medica 
+ |t1. 5:82) Romby Paolo, 8, Qua, @ ii | 1A. Cagliari 1. 927/16. 8.0 
O, è, d, È, L. D. in iziene 
Venosa (Potenza )|14, 1,80| Lo vaglio Rocco, &, © #-t-tuen, | Td, Bari 6,11,27/28.11.0 
(Cha 0 ® 
Spezia ........ (29. 6.81| * Camoriano Pietro, Id. Milano 13.12.27|16. 8.01 
mit, ©, ©, L. D. ln pato 
logia chirurgica 
Serrastretta (10, 7,80] Singlitico Giuseppe, @,&, @"*#* | Id, Padova 13.12.27|16. 4.01 
(Catanzaro) UD 
Palermo ...... [24.12.78] Salem Alessandro, &, © "#*, @, | Disn. Min. Finanze |13.12.27(29. 7.01 
©. OE 
Villafranca (A-|26, 8.82] Oggero Cesare, , 5, TM, ©, @ "*.| Osp. Torino 18.12.27[10. 8.01 
lessandria) +00 
+. |15 1,82] Battistini Camilo, @, &, &, ©, +. | Aspett. inferm. 18.12.27|16. 8,01 
MRI 
Avezzano (A-|29. 3.84| De Bernardinis Virginio, @,#. ©'*| Osp. Roma (com. Min. |18.12.27|16. 8.01 
quila) meriti, &, 8,6% DD 0 Guerra — redatt. 
Imi, n, ®©, #, ‘+, L. D.in] Giorn. med. mil.) 
patologia speciale medica 
Cagliari ....... 116, 7.84| Crenpettani Carlo, &, 3. è, D &' Ta. Firenze 18.12.27|16. 8.01 
ner: 9 * E 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


u 


Stato olvile 


Luo6o 
4 
DI NASCITA 
nascita 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Montesarchio| 9. 5.28) 
(Benevento) 


Sambuca Zabut |23, 7.811 
(agrigento) 


Palombara Su» [21, 5.81 
bina (Roma) 


Santacroce Ca- |13, 4.83! 
merina (Sira= 
cusa) 


Carbonara Sori» |24. 2.83 
via (Aless.) 


Vittoria (Sira-|20, 4.83] 
cusa) 


Monreale (Pa-|28, 7.81 


lermo) 


Savona ...... 17.12.81 


San Remo (Im. |10, 2,84| 


Napoli ....., |10,11,84| 


Cauna (Cosenza) | 8,5,81 


dal n. 15 al n. 25. 


Forti Igino, &, ©, è, D, ® 
2. 


Manganaro Carmelo, E, ©, 
nine, Qi, È, 


+0 
* 
Carbone Vincenzo, &, &, &, ®, ©, 


ev“ + 


Panagia Antonino, #, ©. O. ©, ®. 
o, one ©, D, È 


D'Accardo Salvatore, &, E, ©, & 
mons, arr. è 


Ciarlo Sfilrio, &, *, ®. 0, ©" 
O 


Rampi Pietro, i, ®, © "ei 
0 + 


Abate Alessandro, *, *, ©. © 
misti, © 


Pitrelli Nicola, U ®, O, ©", 


o"00 è, 


2 — Ruoli di anzianità del Corpo sanitario militare. 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
a di 
grado |servizio 
Osp. Bologna 1. 6.28|10, 5.09 


R. truppe col. (Cire- | 1. 6.28) 
nafca) 


Osp, Roma 12, 6.28] 


so. appli san, mil. |26. 7.28! 
(ins. tit.) 


Dir, San. Alessandria |15. 9.28| 
(Segretario) 


Osp. Novara 5.10.28] 
Ta, Udine 6.11.28! 
Id. Alessandria 1 1.9 
Inf. pres. Parma 1, 2.99| 
Osp. Livorno 1, 2.29 
Td. Chieti 7. 2.29] 


|16, 8.08 


16, 8.08 


16, 8,08 


21, 6.08 


116, 8.08 


16. 8.08 


16, 8.08 


16, 8.08 


16. 8,08 


16, 8.08 


sO) (Seglie) nENENTI coLONNELLI aeDicI 
2 Dara ANZIANITÀ 
E Luoeo CASATO E NOME 
DI ai POSIZIONE 
3 | DI NasoITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | a 
i Inasoita sd: 
dal n. 26 al n. 36. 
& | Andria (Bari), .| 1, 181 o. TI, &, det, © #4 | Min. Guerra (Capo sez. |19, 4.29/10, 8,0 
Dara incar.) 
a [Roma ........ |30. 8.81* Lucci Amerizo, ®, =, ®, ©", | Disp. Min. Finanze [5.10.29] 7. T.1l 
* eu O 
& | Messina ...... |27. 6.80] De Domenico Francesco +, Di O, | Osp. Messina 13 11,2916, 8,01 
® 
n | Lagonegro (Po- (25. 7.83! Gallotti Giovanni, &, =, D, &, | Dir. San. Napoli (se- |17.11.29/10. 8.01 
tonza) » O gretario) 
a|Wontremoli|2, 0.84 Savini Gualtiero, @ ©” .| Osp. Genova 2.12.29)10. 8.0 
(tassa Carrara) ®®.#0. 1 D. * 
a|Sasari ....... [21.10.82] Costa Fausto, @, $i, &,9. ®, © ', | Dir. San. Milano 17.12.29/10, 8,01 
+. 0 + (igienista) 
A | Sestu (Cagliari) [15. 2.83| Mereu Ztosotino, #, ©, DI, © #1, | Disp. Min, deronaulica | 1. 1,30] 8, 7.0 
ig pinta, 
& | ian Castagenato | 7. 5.82! 0.0, #, 1. © | Min. Guerra 2. 1.30/10. 8.01 
(Siena) ni, VO 
A | Orsogna (Chieti)| 4. 2.83] Tenaglia Giuseppe, +, O, MT. ©,| Osp. Milano 2. 2.30/10, 8,01 
sonni, ©. (0, LD. in 
otorinolaringolatria 
0 | Catania....... [25, 3,86] Maugeri vicolo, +, O, O, ©, Min. Guerra (Capo |2.2.30| 7. 7.1: 
e" © 0 sez. incar.) 
@ | Marsala ("Tra- (25, 681 


pani) 


Signorino Rosario, U #, ®, è, 
2 


Osp. Palermo 


2, 8,30|10. 8,0 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 19 


SLA NZIANI 
ST : DATA ANZIANITÀ 
— 3| Luodo CASATO E NOME 
x di POSIZIONE 
1! S]pr nasorTA DECORAZIONI E CAMPAGNE La ui 
nin È masslta grado lservizio 
dal n. 37 al n. 47. 
a|Napoli........ (21, 6.86) Marulli AMerto, &, E, D © ***-", | Disp.Min. Aeronautica |10. 5.30) 7. 7.10 
(0) 
a|Acireale (Cata-|2 5.83) Osp. Messina. 11,10,30| 7, 7.10 
nia) 
us a|Salerno...... |18. 4.84| Buonopane Carlo, #0, D Min. Guerra (Capo |1, 2.31] 7. 7.10 


uren, ©, © sez. Incar.) 


«js ®|BassanodiSutri |7, 2.82 | Pellegrini Orest Osp. Roma 1, 4,31] 7. 7.10 
l (Roma) (CIONI) 
1° = ®|Rocanati (Maco-[10, 7,85| Feliciangeli Guido, :f:, ff, © *** @ | Ia. Ancona 5.10,31| 7, 7.10 
s rata) "6 
LI 12, 4.83] Sorbara Emilio, &, 1, 911, Aspett. inferm. 114,10,91| 7. 7.10 


sQ IO, ©, 


si 2 |Cagliari . . .. |I7. 3.85| Fadda Siro, U %, #,O, ®, ©**-, | Disp. Min, Colonie —|16.12.31| 7. 7.10 


e * è, k (Ufficio militare) 
#°  e|Regalbuto (Ca- |27. 8.83 Fiumofreddo l'incenzo, $, 0.0, | Osp. Trieste 16.12.31] 7. 7.10 
tania) 0%, 100, 
2 | Ruvo di Puglia |22. 5.84|Caldarola Francesco, &, 4,0, 0,0, | Id. Bari 1, 2,32) 7. 7.10 
(Bari) ®, Quinn, VE, e 
a | AnzanodegliIr- (24. 2.85] Rossi Antonio, #, D!M,, ©, @ | Id. Chieti 13. 3.32] 7. 710 


pini (Avellino) anita 


,00 E 


© | Tropea (Catan»|27. 6,85] Lojncono Antonio, &, © *, Ia. Catanzaro 10, 3,32] 7. 7.10 


zaro) muito, ©, © 


» (Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
2 dan ; ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | pr nascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE di | at 
i nascita pia 
dal n. 48 al n. 58. 
® | Varallo (Novara){21.12,84| Bacchiatoni 4d0l/0, &,0.%" © #4 | Osp, Genova 19, 3.32) 1. 13 
reo. & PE 
© | Gattuzzo (Firen- | 8. 2.83) Fusi Pietro, 4, 1, ©, &* Dir. San. Verona (se- | 1. 4.32| 8, 7. 
ro) Ul gretario) 
0 | Acerenza (Po- [22. 6.84| Polosa Fincenzo #,0, O. ©. Min. Guerra. (Com. | 1, 5.32| 7. 7. 
tenza) net, De Corpo 8, M.) 
& | Sommatino (Cal-| 1.11.85) Coll. med. leg. (ass.) |16, 5.32] 7. 7. 
taniasetta) 
4 | Oraco (Potenza) | 5. 1.89) Disp. Min. Finanze |10, 5,32|21. 6, 
2 | Bra (Cuneo) .. |27. 282| Petiti Pasquale, U i, 6, ©" R. Acoad. art. © genio |25. 5.39|11. 8. 
* 
a|S. Apollinare |17. 3.82 ap. Bari 16. 6.39) 9.7. 
Chietino 
(Chieti) 
a | Palermo. |30.11.82| Riccò Ettore, O. (î, Dt, @» | ra. Bologna (28, 0.32) 8. 7. 
nei, ©, ©, de e 
0| Vasto (Chieti) . | 6. 4.84| Ritucei-Chinni Agostino, #, 4, è. | R. truppe col. (So-|4.3.33| 7. 1 
®, Bea, sa malta) 
0 | Gildone (Cam: (14.19.84| Del Vasto Giuseppe, &, #. 5.0. O, | Disp. Min. Aeronau- |30. 7,33| 7. 7 
pobasso) O, pr, toa 
0| Pomaro (Ale | 7. 9.82] Dir. San. Torino. |12. 8,33) 8. 7 
sandria) (igionista) 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


a 


um 

SE DATA ANZIANITÀ 
— | Luoso CASATO E NOME 

î] d' | DECORAZIONI E CAMPAGNE POSIZIONE ni 

F $ | PI NASCITA di 
iui Li SI grado [servizio 

dal n. 59 al n. 69. 
Pisi a | Jaksonvillo-Flo- Osp. Livorno 15. 8.33|15. 7.11 
rida (8. U, A.) 


Collelongo 
(Aquila) 


»|S. Angelo Muxa- 
ro (Agrigento) 


|Gabbioneta (Cre- 
mona) 


Atella (Potenza) 


© | Montesarchio 
(Benevento) 


a |Sarno (Salerno) 


Trinità (Cuneo) 


a | Partinico (Pa 
lermo) 


a | Saluzzo (Cuneo) 


& | Montecatini Val 


7. 6.81 


|28. 1.84) 


2. 8.82] 


3, 9,83] 


24. 3.81) 


3. 1,85| 


4. 7.84 


6. 3.83 


di Cecina 
(Pisa) 


De Caris Agostino, &, 1. ® 
9", 90 


Florinì Muzio-Ferruccio, &, O, O. 
Qua grane, ©, 0, 


Oteri Vincenzo, , &, ©, 
vert © @ 


Muratori Carlo-Felice, &, ®, © 
guert, ©, ©, e 


Savarino Saverio, *, kh, D, è, @" 
© 


Booca Tito, $, @ Micia, g 
97, È, 


Vannocei Quintilio, 
Qui 


© gua, 


E 


Dir. San, Firenze (se- 
gretarlo) 


Disp. Min. Firenze 


Osp. Verona 


Id. Roma 


1a. Vaine (segretario) 


Inf. pres. Ravenna 


Dir. San. Torino (se- 


gretario) 


Osp. Palermo (segre 
tarlo) 


Ia. Torino 


Id. Firenze (segreta 
rio) 


1.10.33 


5.11,33/27. 7.10 


24.11.33] 7. 7.10 


31.12.33] 8, 7.09 


1, 1,34] 8, 7.09 


1, 1.34| 4, 2.09 


1. 1,34] 7. 7.10 


1. 134] 7, 7.10 


1. 1,34] 7. 7.10 


1, 1,34] 8, 7.09 


22 


(Segue) TENENTI COLONNELLI E MAGGIORI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
E; LUOGO CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 
$ | pi nascITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d a 
= nascita| grado [servizio 
dal n. 70 al n. 73. 

© | Ceglie Messapico/18, 1.81| Suma Cosimo, D, @ v+1010, | Osp. Torino 1. 1.34) 7. 7.10 
(Lecce) © 0 * 

a | Carlentini (Sira-/19,11,82| Sesto Antonino, ®.0, ®, ©, ©", | Id. Milano 5. 1.34) 8. 7.09 
cusa) 100 

a | Torriglia  (Ge- (22.10,83| Crosiglia Evaristo, &, © Inf, pres. Albenga 1, 2.34) 7. 7.10 
nova) fo) 

v| Napoli. De Angelis Arduino, $. O, D, ©, | Osp. Napoli 1. 2.34] & 7.09 

MAGGIORI MEDICI. 
dal n. 1aln. 4. 

@ | Martina Franca |27.12,82| Basile Antonio, #.0, O, ©. #, ®. | Osp. Chieti (27.10.18| 8, 7.09 
(Taranto) ®© mr, d, tt, DD 

v | xessina....... |21. 2,81] Ruggeri Antonino, = O, ky D, &. | dsneft, inferm. 7-11,18/27. 6,07 

a | Benestaro (Reg- | 1. 2.83| Percara Zsidoro, &, ©", @ "i | Osp. Bologna 17.11.18] 7. 7.10 
gio Calabria) 0, * | 

v 12,11.84| Valente Gioacchino, ®, &, O, D... | Id. Alessandria (se- |17.11.18| 7. 7.10 

c gretario) 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


POSIZIONE 


È È DATA 
3 LUOGO CASATO E NOME 
3 | pr nascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE 
è 
dal n. 5 al n. 15. 
a | Castelluceio de’ |10, 2,81| Gelormini Luigi, &, ©, O. © 


o 


Sauri (Foggia) 


Casale Monfer- 
rato 


Torraca (Sa 
Jerno) 


Astago (Vicenza) 


Racalmuto (Agrt-| 
gento). 


Roma ........ 


Caserta (Napoli) 


8. Pietro Avel- 
lana (Campo- 
basso) 


Pescina (Aquila) 


8, Gregorio di 
Catania 


Gallarate (MI- 
Jano) 


6, 1.84 


2.10,84 


16, 8.84 


16.11.82 


18, 9,82 


7.11.83 


14, 8,83) 


120. 2.83 


|14.11,85| 


Demi 0, 


Ara Achille, &, 0,0, ©" 
è pui 


Viggiano Alfredo, &, © ®........ 


Ferrari Giovanni Atrelto, #0, ®, 
Do una O 


Grillo Girolamo, &, ©, #, 
ISAIDA 


gue 


Cogliati-Dezza Giuseppe, GUS$.O, 
©, #1, D, è (0) 


Picazio Antonio, &,%h, 
0.0 


, © risa 


Perilli Gioranni, +, 0.0 * © 
0. e "e. 


Ippoliti Arnaldo, @, U#, 0.0, © 
2, 0, ana, ©. O, * 


Mignemi Francesco, Es, dl, 1, MH» 
unicis, Quiet, ©, ©, 


Binaghi 4/berto, &, O, O, © #* dk, 
®'"0,G + 


Osp. Napoli (segreta- 
rio) 

Id. Brescia 

Id. Udine 

Disp. Min, Finanze 

Dir. San, Palormo (se 
gretario) 

Osp. Roma 


Td. Caserta 


Ta. Roma 


Osp. Padora 


Disp. Min. Finanze 


17.11.18 


17.11.18 


17.11.18) 


17.11.18 


17.11.18] 


17.11.18] 


17.11.18! 


17.11.18) 


17.11.18 


17.11.18 


17.11.18] 


8. 7.09 


7.710 


1.110 


1.710 


16, 4.09 


27. 6.07 


8, 7.09 


8, 7.09 


8. 7.09 


7.710 


e 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


£ DATA ANZIANITÀ 

È LUOGO CASATO E NOME 

È di POSIZIONE 

$ | DI NASCITA | scita] PECORAZIONI E CAMPAGNE a |a 

È aealta grado |servizio 
dal n. 16 al n. 26. 

& | Maddaloni ova- (28. 7,56) Osp. Coserta 17.11.18] 7. 7.10 


poli) 


poli) 


(Salerno) 


Siracusa, . 


Monteleone di 
Calabria (Ca- 
tanzaro) 


Camandona (No- 
vara) 


3.11.80) 


Marcianise (Na» | 5, 2.83] 


Feltre (Belluno) | 5. 6,83| 


Nocera Inferiore |11, 1,82 


+ [13 1,84| 


(22.11.85; 


-|29. 1,82] 


|26. 6.82) 


Corcioni Corradino, &, *, ®, ©" 
* ® 


Rinaldi Pietro, @,:£,0, ©," 
Qunari ©, ©, e 


Adinolf Salvatore, =, O, ©", 


Gaggia Emilio, #,0, ®,9,0, ©, 
e" 


Vitolo Emmanuele, È, D, ©, Qu 


Bordone Carmelo, #, 0, D, @ 
5,0, 0, * 


Perretti Cristoforo, &,0, O, ©", 
Queri, ©© 


Tedeschi Giacomo, &, ©. O, O, Ml 
me. oe». 00 


De Liso Carlo, F, ©, ®, ®© " 


Rattazzi Tullio, 
© © 


Disp. Min. Aeronau- 
tica 


Osp. Trieste 


Dir. San. Bologna (se- 


gretario) 


Osp. Bologna 


So. centrale CO. RR. 


Firenze 


Leg. all. carab. Roma 


Osp. Torino 


Disp. Min. Finanze 


Osp, Bari 


Disp. Min. Finanze 


[15.12.18] 


31. 3.23] 


81, 2.23 


(31. 3.23] 


|31, 3.23) 


|81. 3.23) 


!81. 3.23] 


181. 3.23) 


31, 3.23) 


(31 3.23/ 


8 4.10 


8. 7,09 


7. 7.10 


15. 7.11 


15. 7.11 


10, 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 25 
2 DATA ANZIANITÀ 
i| LUoso CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 
$| pr nascrta DECORAZIONI E CAMPAGNE di a 
i era grado [servizio 
dal n. 27 al n. 37. 
n [santamarina| 3 4.84| Pellegrino Lorenzo, Osp. Trieste [31. 3,23/10, 8.10 
(Salerno) da Si 
20 
c| Cagliari ...... 1.1.84| Zuddas Silvio, @, , O. D*", | Disp. Min. Aeronau- |31, 3.23|10, 3.12 
sine, © micia 5 tica 
a|Napoli.... 5, 9.85) Mancini Luigi, &, ©, Dir. San. Trieste (se- [31 3,23/30.11.09 
"090% gretario) 
4 | Arrecifes (Bue- |12.12.83| ira Giuseppe, &:, ©. Inf. pres. Sassari 81, 3.23] 1, 2.10 
nos Ayres) © 
© | Alessandria . .. |13, 1.86] Talenti Cesare, &,&,O, ©,%, D, © | Disp. Min. deronau- (30. 6.24|15, 7.11 
È tica 
n | Palmi (Reggio |20, 3.83 Coll. med. legale (so- |30, 6,24|15. 3,11 
Calabria) gretario) 
@ | Muros (Sassari) |12, 3.86| Manconi Michele, &, ', D, "| Id. id. fd. (30, 6.24|15, 7.11 
©, © &, L. D. inotorinola- | (membro) 
deg 
a|Veroelli....... (27. 4.85] Bertinetti Marcellino, @,.O,*, D. | Osp. Novara [30, 6.24|15. 7.11 
2 | Fano (Pesaro). |19. 7.85| Piccoli Giovanni, , &*, @, © "!!*| Id. Bologna (so. 6.24|15. 7.11 
Ines, @"", ©, È, +. L. D. in 
patologia speciale medica 
4 | Lenola (Napoli) 30. 8.84| Tatarelli Luigi, «i, © mu | Td, Caserta [30, 6 24|18, 7.11 
e"".e.è 
4 | Torriglia (Geno- |21. 8.88| Imperiale Cesare, =, ik. D. 3 "*!*,| Id. Genova [30. 6.24/15. 7.11 
va) n, © 


26 


(Segue) sacGIORI MEDICI 


Stato ci 


dira! ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a di 
nascita grado servizio 
dal n. 38 al n. 48. 
Mondo (Cuneo)| 5. 7.85) Basso Give. Battista, &:, k, ©, @ "*| Osp. Savigliano (30. 6.24/15. 7.11 
sense ©, 
Capannoli (Pisa) |30.12.84| Cionini Giulio, #, 5,0, * © Td. Firenze (30. 6.24/15, T.11 
1,00 © 
Casalduni (Be- |30. 1,86] Romano Gennaro, #, O, ®, @, ®, | Id. Perugia (30, 6.24/15, 7.11 
nevento) 0 Da". Ch 
Giove (Perugia) | 5. 6.85 Marinucci Marino, D, © "1, | Disp. Min. Aeronautica (30. 6.24|15. 7.11 
IUEDA è 
Mazzara (Tra-|26. 6,86] Castelli Epifanio. =, ©, ©. #»| Osp. Milano (30. 6.24/15. 7.11 
‘pentì sisi, 42 miti, ©, ©, 
Castel S. Loren- | 2,10,84 Id. Napoli [30. 6.24/15, 7.11 
zo (Salerno) 
laringolatria 
Spezia ........ |30. 8.86| Sabatini Angelo, &, ©, © "' Id. Torino (segreta 16. 711 
Ga rio) 
Meduna di Li- |17. 9.84| Saccomani Giorgio, &, ©", ©, ©. | Td. Gorizia [30. 6.24/15. 7.11 
venza (Treviso) ® Li 
Mirto (Messina)| 2. 9.83| Machi Sebastiano, Aspett. inform. [30. 6.24/15. 7.11 
®.d 0, 
Procida (Napoli) [29. 1.83| Costagliola Antonio, #,0, ®, | Osp. Bari (segretario) |30. 6.24/15. 7.11 
& © 
‘Suecivo (Napoli) | 7. 3.82| Palumbo Giuseppe, #,5,0,%k, ©"* | Id. Ancona |30, 6.24/25.11.10 


Ì, D 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


2 DATA 
E NE LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 | pr nasorra DECORAZIONI E CAMPAGNE di |a 
A v grado |serrizio 
dal n. 49 al n. 59. 
" a | Sambuca-Zabut |11,10,84| Campiai Baldassarre, &, 0.0. ** | Osp. Milano [30. 6.24|15. 7.11 
(Girgenti) "O 
“sn a | Accadia (Avel- |21, Vassalli Gioranni, &, &, & "* Ia. Napoli 130, 6.24|16, 2,12 
lino) Ò mu, 1 
sò a | Catania . |2A. 7,85] Pivetti Francesco, #, O, & ® "| Dir. San, Palermo  |30, 6,21|15, 7.11 
© 0", è, * (Igienista) 
— @ | Schio (Vicenza) [31, 7.86] Dal Collo Augusto, $:, Wp, $2!", @. | O-p. Verona [90, 9.24|15. 711 
(60) 
si a [S. Stefano Cama- [21.11.86] Cerniglia Domen Ia. Palermo 130, 9.21) 1, 4.18 
stra (Messina) "9,0." 
ni & | Andria (Bari). |15, 1,84] Civita RaZaete, &, O, 14. Bari /30, 9,24/15, 7.11 
P cUuo 
a| Francavilla (23, 1.89| Argentina Giov. Battista Disp. Min. Aeronau- [31. 3,25|15 7.11 
(Lecce) n on, tica 
® 
a | Casamarciano |10,10.85| Graziano Carmine + -12.. | Osp. Napoll 91, 9,25)15 7.11 
(Napoli) se". È. e 
@ | Palma Monte |18,11.85| Vajola Nazzareno, *, O, O, O; | Id. Pincenza (31, 3.25) 15, 7.11 
chiaro (A gri- *, ve 000 
gento) 
a | Catania.......|1,10,81| Di Stefano Giuseppe, @, «&, &"**| Dir. Son. Milano (se- |31, 3.25) 5. 9.08 
vv gretario) 
v | Noci (Bari)... .|15. 8.84| Gallo Arturo, #, ©, @ "eis, | 1A, id. Roma (se- |31. 3,26|15. 6.11 
DO om, &, gretario) 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


Stato civile 


Luogo 


DI NASCITA 


Bari. 


Mezzana Bigli 
(Pavia) 


S. Giuseppe (Pa- 
Jermo) 


Calice Ligure 
(Genova) 


Partinico (Pa- 
Jermo) 


Calabritto (A- 
vellino) 


Canale (Cuneo) 


Montalcino (Sje- 
na) 


Roseto Valforte 
(Foggia) 


Sassari. ....... 


Termini Imere- 
#0 (Palermo) 


S.Ella a Pianisi 
(Campobasso) 


. |25. 6.84] 


127.10,83; 


25,8,85) 


12, 2,82) 


‘12. 1.81 


10.11.84 


[14.12.83 


6. 1,87 


8, 2.85) 


13, 5,841 


9. 8.88 


‘25.10.85| 


ANZIANITÀ” 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE a « 
grado |servizio 
dal n. 60 al n. 71. 
Donadeo Vittorio, Osp. Bari 31. 3.25/15, 7.11 
© "db 
Ia. Savigliano 31. 3.25|15.12.10 
Sunseri Giuseppe, ®, &, © Ia. Palermo 131, 3.25|16, 6.11 
2.0 0 
Scanavino Zeffrino, :F, @, ©, ©"*!| Id. Milano 30, LU 
guar ©, 
Giallombardo Oreste, Id. Bologna 6,25|31,12.10 
© ©, & o" S 
Carluoci Ragaele, , O, Xk D "| Min. Guerra (Cons. |31, 8,25| 1.11.11 
19,0, e" * incar.) 
Casetta Cesare, =, ©, @, ©, **,| Se. appl. art. e genio |30, 9,25) 1. 6.11 
I 
Min. Guerra (Capo sez, |31.12.25]10. 3.12 
ine.) 
So, all. uff. Bra 131.12.25|15. 6.11 
Aromando Angelo, È, xk, ©" | Osp. Cagliari [31.12,25|10. 6.11 
"e, gue, Ok 
Folena Umberto, $, @, © #1 Dir. San. Tri ste (igle- |31.12.25|10, 6.11 
nista) 
Di Palma Vincenzo, =, © +, | Osp. Bari |29, 3.26|15. 7.11 


OT 


(Segue) MAGGIORI MEDICI o) 
2 DATA ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME 

a POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d a 
= Ret grado [servizio 


a |Siracusa...... | 8.11.86] 


c | Sissa (Parma).. | 7. 9.80 


| Lonigo (Vicenza)| 4. 8.85] 


a | Trani (Barl).. | 2.12.85] 


«| Trapani ...... |25. 5,85] 


a | Caluso (Torino) |11. 3.85] 


@ | Assisi (Porugia)|21.12.87! 


123.10,85 


| Nola (Napoli) | 8. 8.86) 


@ | Canicattini (Si- [26.10.86 
tacusa) 


a |9. Giuseppe Ve- [21.10,84| 


dal n. 72 al n. 82. 


Cassinis Ugo, &,  " 
sone, 9, , ife Le DI i 
filologia applicata all'educazione 
fisica 


Pedrini Antonio, &, 0.98 n © 
0. i) 


Scarpieri Cesare, ©, © "-u-n, © ne. 


nente, ©, 


Bini Domenico, *, ©, 00 


®, 2," 


Giglio Rocco, &, @ "©, ©. 0, 
+, 0. è. 


Passera Tancredi, U# ® 


Cristini Alfredo, &, &, @"”», 
©,0, &, pri O. 


Angelillo Alfonso, &, ©, L 
0" CL 4 9. 


La Rooca Paolo, #,O, D"!* 
nur, OO 


Catapano Eduardo, ii, "sm 
©, O, 818%, 


suviano (Na- 
poli) 


Osp. Roma (com. la 
bor. fistol. biol. ap- 
Plicata) 


Disp. Min. Finanze 
Osp. Verona 
Acc. mil. fant. e cavall. 
Disp. Min, deronau- 
Hca 
. truppe col. (Erl- 


trea) 


Osp. Roma 


Disp. Min. Aeronau 
tica 


Disp. Min. Finanze 


|29, 3.26|10, 3.12 


129. 3.26/15. 6.11 


[29. 3.26|10. 3.12 


29. 3.26]15. 6.11 


|29. 3.26|15. 6.11 


|29. 3.26|10. 3.12 


19. 7.26|16, 2.12 


|28, 8.26|15, 6.11 


1 127] 1, 4.19 


13, 2.27/10, 3.12 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


è DATA ANZIANITÀ 
| Luogo CASATO E NOME 
2 ci POSIZIONE 
2 | pI nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di a 
È Peste grado [servizio 
dal n. 83 al n. 93. 
c| Partinico (Pa- |28, 8.87] Passalacqua Gioacchino. &, O, ©, | Osp. Torino (16, 3,27] 1. 1.13 
lermo) ©“ 100 4 
a | Sansevero (Fog-| 7. 1.88 So. appl. san. mil. (ins, |81, 5.27|16, 1.13 
gia) tit.) 
e| Conversano |28.10,83) Fanelli Vitantonio, &, @utwirini | Aspett. inferm. 1. 9.27/18. 6.11 
(Bari) e. c" 
e | Caivano (Napolt)|30, 3,88) Osp. Napoli 1, 9,27/10, 3.12 
a|Siona......... (30.11.88; Id. Firenze 12.13 
0 | Coltetorto (Cn | Mastrantonio Vincenzo, *,U &,©"%| R. truppe col. (Eri- [19.12.27|28.12.13 
pobasso) Ae TORE LE trea) 
a | Casacalenda |11, 2.8] Corsi. .t//redo, Min, Guerra (Cons. 10. 3.12 
(Campobasso) incar.) 
e | Messina 7.10,84| Bonaccorso Letterio, &, ® Dir. San. 10. 3.12 
È tario) 
al|Lentini csi-|23, 9,87] Bugliarello Federico, #,0.1 Osp. Trieste 13.12.27|16. 1.13 
racusa) VITI 
a | Andria (Bari). .|11, 6,86 Ta. Bologna (segre- |13.12.27}10, 3,12 
tario) 
a | Roccadeba}di [25, 4.85) Bruno Carlo, &, ©", © ” Ia. Savigliano 13.12.27) 10, 3.12 


(Cuneo) 


© * 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 31 
® DATA ANZIANITÀ 
z| LuUoGo CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d di 
i nascita| 

grado servizio 
dal n. 94 al n. 104. 
° +. |17. 6,88] Cambazzu Mario, «i, ©* 1, "+4, | Sc. appl. car. 1, 4.12 
e I 
c | Ripacandida (13, 1,8) Fusco 4ngeto, È D, >” Osp. Torino 11, 4.2]10, 3.12 
(Potenza) Db 
4 | Terranova Mar- |12, 7.88] De Castro Ignazio, &, ®, &"*!*, &, | Dir. San. Udine tigle- | 1. (28.12.18 
gherita (Tra- (0) nista) 
pan!) 
«| Canosa (Bari) |18, 1.81| Pesce Niorta, &, ©, O, %, ©", | Id. id. Bari (segre- 1412 
(VII tario 
4& | Piatto (Novara) |30, 7.86) Gurgo Pierino, +, O, D, & "" Osp. Novara 12, 6.28) 1, 4.12 
CO, * 
e | Frignano Mag- glinlo A7/onso, @,&, ©, "| [d. Firenze 5. 7.28/28,12.13 
giore (Napoli) ®. ©. «, #. LD. In patologia 
chirungica 
a| Comiso (Sira- |25, 8,86] Scillicri Vincenzo, =, ©” Td. Genova 126, 7.28) 1, 4.12 
cusa) (e 10.0 0,43 
a [Sperlonga (Ro- | 4. 6.84| Trani Paodo, =, ©, © metri So. all, uft. Salerno |20. 8.28) 1, 4.12 
ma) + 
e | Durazzano (Be- (24, 8.83] Telese Vincenzo, &. D, @ "6 | Osp. Firenze 7. 9.28) 8.10.10 
nevento) 0, è, 
a [Aoquaformosa|10.10.88| Buono Demetrio, +, ©. dk, © "| Id, Alessandria 18, 0.28/10, 3.12 
(Cosenza) NI 
a | Cosenza ......| 6, 5,88] Corigliano Enrico, @, &, 6, © "#4, | Aspett. inferm. 5.10.28) 1, 4.12 
Uiiià DO. lb 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


s 


» 


è 


O 


» 


LUOGO 


DI NASCITA 


| Bibbiena (Arez- 
20) 


Ì 
Canna (Co- 
senza) 


Ferruzzano 
(R. Calabria) 


Bernezzo (Cu 
neo) 


Vieste (Foggia) 


Sperlonga (Ro- 
ma) 


Caldarola (Ma- 
cerata) 


Nicosia (Ca- 
tania) 


Castrovillari 
(Cosenza) 


Manfredonia 
(Foggia) 


DATA 


12, 9.90) 


‘19. 8.87 


12, 3,85 


|27. 3.87| 


(24.12.83 


(22. 1,88 


13.11.86) 


(22.10,86) 


11, 6.88) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 105 al n. 115. 


Ferri Guido, @, #, O, ®, ®, D, 


Misttano Giovanni, , O,D, @*!*1*, 
0 


Meineri Luigi, &, O, D UL, @ 


Cassitto nob. patrizio di Ra: 
Francesco, 3, &, &, ©, &a 


Trani Natalino, &,5, ®, ©! 
O, 


Grif Filippo, #, D, 2 1", © 
Sa 


MastroJanni Antonino, , ©"! 
mes, © © 


Cassanese Giuseppe, 3, ©", D = 
“onere. ® 


Morelli Mario, &, © "HU, @, 
© A 


Guerra Vincenzo, 
"20 


0, gnme 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
graio [servizio 
Centro chim. mil. 16.11.28) 6. 6.14 
1. 129/10, 3.12 
Td, Messina 1, 1,29) 1. 4.12 
Disp. Min. Aeronau- | 1. 2,29)16. 1.13 
tea 
Osp. Bari 1, 3.29) 1. 4.12 
Id. Perugia 7. 2.29) 1, 4.12 
Id. Verona (20. 4.29) 6. 6.14 
Id. Bari 9. 5.29] 1. 4.12 
Id, Napoli |26. 6.29] 1. 4.12 
Td. Firenze 6. 7.39)28.12.13 
R. truppe col. (Tripo- |23. 7.29|29. 2.12 
litania) 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


L DATA 
| Luoso 

a 
$| pr mascrra 
i T 


[Castollammare|10, 7.87] 
(Trapani) 


‘8. Paolo di Civi. |22. 7.86| 
tate (Foggia) 


25, 4.89) 


118, 7.87 


8. Sofia di Epiro|13,10.91| 
(Cosenza) 


Ripatransone 
(Ascoli Piceno) 


Belgirate (No- |23, 4.88| 
vara) 


Sperlonga (Ro-| 4. 6.84 
ma) 


8 — Ruoli di anzianità del Corpo sanNario militare. 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 116 al n. 126. 


Tlayo(Piacenza) 1uale Pedrazzi Arrigo, #0, ©, 9" 


"O. 


Plala Natale, i, ©, © "*" 


30) 


Lombardi Enrico , uc ei 


104, E 


Folsani Giacinto. Ux, U:#:,@, D**", 


0, 9 =, ©, © 
clin. neuropsiohiatrica 


, L.D. in 


Toscano Pincenzo, $, O, ©, 
or © 


Garbagni Giuseppe, @,0,@"titi, 
®® 


Scalfati AZerio. $, ®, D, ©", 


0. 


ANZIANITÀ 


POSIZIONE 
di di 


Osp. Napoli (stabilim. (26. 7,99| 
termale Ischia) 


1, Lis 


1, 418 


16, 1.13 


16. 1.13 


116, 1.19 


16, 1,13 


(98.12.13 


1. 5.16 


Id. Firenze 5.10. 

Td. Palermo ‘10,10, 

Id, Chiett /31,10,29| 
Ta. Napoli [13.11.29 
Id, Udine 6.11.29] 
Tà. Bologna [17.11.20] 
Td. Padova 2.19.29] 
Id. Brescia (17.12.29) 
Td. Torino ‘17. 1,80] 
Disp. Min. Finanze | 2. 2.30| 


110.14 


(21, 6.14 


10, 3.12 


(Segue) maGGIORI MEDICI 


Btato olvile 


8. Giuseppe Vi 
suviano (N: 
poli) 

8. Croce Came- 
rina (Siracusa) 


Andria (Bari). , 


Sanluri (Ca- 
gliari) 


Cento (Ferrara) 


Terracina (Ro- 
ma) 


Isola del Gran 
Sasso (Teramo) 


1, 5,87! 


9. 6.89 


|26, 9.87] 


|25.11.87| 


4. 1.84| 


13, 1,86| 


11.9,87 


27, 8.88| 


10, 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


di 
Iservizio 


dal n. 127 al n. 137. 


Langella Francesco, #,0, O, D' 


Failla Giovanni, &;, © #", © niet 
00 


Cieco Giovanni, #,0,D, @ 


Battaglia Gioacchino, &, &, & "He 
unit, ©, ©, 


Giorgi Giorgio, ‘, O, D, © "' 
® 


Mura Salvatore Angelo, &, D. @"* 
140, ©, È 


Lampia Edoardo, if, ©", © 
®, ©, L. D. in oculistica 


Comelli Umberto, #,0.0, B" 
(CA) 


Gonzalon Alfredo, &, ©. O, D, &* 
ur: ©, () 


Tattoni Fileno, . ©. &, @**" 
"0 


So. appl. san, mil, 
(A. M.) 


Coll. mil. Roma 


Osp. Torino 


Disp. Min. Finanze 


Osp. Firenze 


Tà. Roma 


Id. Trento 


Td. Verona 


Ia. Bologna 


Ta. Roma (ass. mil.) 


Id. Trento. 


2. 230/16. 1.13 


14. 3.30 


2. 5.30) 


22. 4.81 


122. 4.31 


3. 6,31 


1 7.31 


8. 9.31 


‘14.10.31. 


|11.10,30| 


28. 5.14 


28.12.13 


28.12.13 


18. 6.15 


(28,12,13 


28.12.15 


1.10.14 


28. 3.12 


28. 5.14 


21, 5.16 


(Segue) maGGIONI MEDICI 35 


2 pata| ANZIANITÀ 
5 LuoGo CASATO E NOME 

hs di POSIZIONE 

3 | DI NASCITA al DECORAZIONI E CAMPAGNE di a 
d na grado [servizio 


dal n. 138 al n. 149, 


9 | Montescaglioso |21. 3.90] Casella Benedetto, È, O,©"*"", ©"! | Disp, Min, dermnautica [25.11.31] 1.10.14 
(Matera) 11, ©, ©, #, L. D. in otori- 
nolaringuiatria 


o [Montepulotano | 5,10.89| Chimenti Ferdinando, , &.....-.. So. all. uff. Moncalieri. |16.12.31/28. 5.14 
(Siena) 

a | Montepulciano |14. 1.89] Giannotti Dino, $, @ **!*", @, © | Osp. Palermo 1.10.14 
(Siena) 

a | Frattamaggiore |17. 1.88| Pozzullo Luigi, &, © "*!", @, © | Recl. mil. Gaeta 1, 1.32/28, 5.14 
(Napoli) 

© | Firenze ...... [14. 6.87| Tarchi Virgilio, &,D, @"" Osp. Barl (com. pres. | 1. 1.32/28. 5.14 

* Rod!) 

a | Castiglion del | 8. 8.91] Bianchini Acrisio, &, &, D. @ "* | Id. Firenzo [26. 1.32) 1.10.14 
Lago (Perugia) ner, ©, ©, 

‘a | Mammola (Rog- [29.10,87| Agostino Vincenzo, O ........ R. truppe col. (8om- | 1, 2,32|17. 6.14 
gio Calabria) malia) 

a [Saviano (Napoli)|14. 9.87| Manfredi Alfredo, &, &. . Osp. Padova 16. sala 814 


Td. Roma 19, 3.32] 1.10.14 


Alessandria .,, |15. 8.89| Ferrari Ugo, , O ......... 


‘27.10.87| Monteleone Fincenzo, «, &,' &, D| Id. Padova 16. 5.32|28. 5.14 
re, ,0 


® | Nocera Inferiore |17. 4.89| D'Alessandro Raffaele... + | scuola appl. san. mil. (16. 5.32| 1.10.14 
(Salerno) (Ins. tit.). 


SOTRIERTA 11.12.88) Calvani Federico. sk © "#1, ©, | Osp. Trieste (segre- |25. 5.32| 1. 4.14 
® tario) 


36 (Seytte) MAGGIORI MEDICI 

ANZIANITÀ 
2 ATA 
È Lvoso |” CASATO E NOME 
= d POSIZIONE 
S| pi NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE da |a 
i inascita| 


0| Vico Equense 
(Napoli) 


# | Noto (Siracusa) 


a|Bari.......... 


a | Taurasi (Avelli- 
no) 


e | Maiori (Salerno) 


a |Terracina (Roma) 


e| Sala Consilina 
(Balerno) 


14, 1,88 


|18. 6.87 


9.12.90) 


1. 1,87 


24. 3.85) 


16,11,90| 


6, 4,89| 


10. 3.88 


3, 484 


dal n. 150 al n. 160. 


Dubbiosi Emilio,& .............. 


e È, nn, 
®, È. L. D.in batteriologia ed 
immunologia 


Pepo Raffaello, &, 0, D, ©"! 
0% 


Santoli Pasqualino, #,D... 


De Cesare Luigi, #, ©", ©, ©, 
L. D, in radiologia ed elettrote- 


Fiore Mario &, ©. @.......... ro 


Canepa Romolo, &, dh. ...... 


* Confalone Radaele, &, ®, D, ® 
% v 


* Carvaglio Edoardo, #, 8, O. è, 
m o u.0, 0 


Salvini Cesare, è, © 


Cappelli Alfredo, =, 0,0,0, ©" 
d@ 


R.truppe col. (Eritrea) |26. 6.32) 6. 6.14 


Osp, Roma 9.10.52/24. 1.18 
Tà, Perugia 128,11,32/28. 6.14 
Tà, Udine !28.11,32)28.12,13 


Disp. Min. Aeronaw- [30.7.3331 1.18 
tica 


Osp. Udine 15, 8,39/28.12.18 


Sc appli. fant. 24.11.33) 1. 9.13 


Direz. San. Bari (igie- |31.12,33/21. 6,18 
nista). | 


Osp. Triste 1, 1,34] 1 6.16 
Id. Torino 1, 1,34) 1. 5,16 
Int. pres. Parma 1, 134/21, 1,12 


(Segue) MAGGIORI MEDIO 37 
7 
3 SR ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE dl d 
Fi nascital 
| grado [servizio 
7 T 
dal n. 161 al n. 167. 
a | Misterbianco (14, 1.88 Scuderi Giuseppe. «&:, D, @ **161-,| Osp. Palermo 1, 1,34|11.11.18 
(Catania) | 0 
a | Moddaloni (Na- 88} Raffone Alfonso ::, .... Disp. Min. Areonau- | 1, 1,34/28.12.13 
poll) tica 
® | Trentinara (Sa- |17.11,88| Cavallo Eugenio, &, ©, "+++, | Osp. Verona (segre- | 1, 1,34/28.12,13 
lerno) (VO) tario) 
0|Finale Emilia |25 1,88) Guaraldi Carlo, #,0, L.......... Id. Bologna 1, 1,34|28,12,18 
(Modena) 
a | Pagliota (Chioti){25, 5,87| DI Nella Nicola, , O ........... 14. Alessandria 1, 1,94|17, 9.14 
& | Mestre (Venezia) 25, 2.88| De Carli Gustavo =, D........... Id. Udine 1, 2,34] 1.10.14 
®|Modica (Sira-/23. Sec. all. uff. Lucca 1, 2,34] 1.10.14 
cusa) 
] 


PRIMI CAPITANI MEDICI 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


DATA, 
at 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


a | sommatino (Cal-| 


tanissetta 


a | Porugia .. 


5. Biagio Platani] 
(Agrigento) 


Ischitella (Fog- 
gia) 


Grotte di Castro 
(Roma) 


» 


Ciro (Catanzaro) 


@ | Montecalvo Ir- 
pino (Avellino) 


a | Colletorto (Cam- 
pobasso) 


a | Bitonto (Bari). 


a|Monteleone di 
Orvieto (Pe- 
rugia) 


a | Rodi Garganico 
(Foggia) 


© | Montecastello 
(Alossandria) 


(21. 9.89 


82. 


(26. 6.89 


4, 6.89| 


|26.11.87] 


5, 3.89] 


16. 3,87] 


12.12.88] 


3, 1.89] 


10, 3.90) 


18.11.85] Vendra Salvatore D 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


dal n. 1 al n. 12. 


e, st 


20 


Caterini Federico «i, "#1, @, 
o, * 


Guarnaccia Girolamo, &, © "Hem 
ici ai) 


De Cata Domenico, #,O......... 


Sperapani Elpidio, &, © ">: 
(0) 


Sabatini Arturo, U #,0,4, ©, © 
mean, @, 1, L. D. in antro 
pologia 


Fonzone Lorenzo, i, %...... 


De Bernardo Fran. Antonio, *, 
e". © 0 


Modugno Domenico, #0 ........ 


Severi Pompeo ii. .......... COTTI 


De Nunzio Francesco, &, ®,D, ©," 


Piccotti Egidio, +, © "mu, 
0 è 


Osp. 


Cagliari 


62 fant. 


Aspett. inferm. 


Osp. 


Brescia 


3 granat. 


Disp. Min, Interno 


Distr. mil. Bari 


Osp. 


Milano (segre- 


tario) 


R. truppe col. (Tri- 
politania) 


Om. 


Ica 


Perugia (A. M.) 


Trieste 


37 fant. 


29. 4.17 


129. 4.17] 


129, 4.17] 


20, 4.17] 


129. 4.17] 


29, 4.17 


|29. 4.17] 


(23. ,8.17| 


4. 3.17|16. 93 


|29, 4.17|15.10,14 


110.19 


1.10.14 


1.10.14 


1.10.14 


1.10.14 


1.10.14 


1.10.14 


1.10.14 


|23. 817/24. 1.15 


(23. 8.17|21. 1.18 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


Ai DATA ANZIANITÀ 
E| LUOGO CASATO E NOME 
e POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di Uol 
Ei sali grado servizio 
Ù 
' 
dal n. 13 al n. 24. 
a | Ponte S. Pierre [98,10,89| Cattaneo 4chille, #,0, D. @",©.| 2 art. mont. (23, 8.17|24. 1,16 
{Bercamo} © * 
a [Giugliano in|4 3.90] Sarnelli Tommaso, #,U &, S"*| Leg. terr. CC. RR. (23, 8.172. 1.15 
Campania (Na-| ten, ®, © Roma 
poli) 
‘& | Casagiove (Na- (30, 6.88| Centore Antonino, si,  "*, ©, © | Osp. Caserta (A. M.) [23. 8,17|14, 3.16 
poli) 
‘ | Gottasecca (Cu- |13. 7.87| Germano Giuseppe, #, O, ®, #,| Id. Torino (23. 8.17|14, 3.15 


neo) 


4 [Sannicandro Gar-| 


ganico 
gia) 


(Fog- 


©|Capannori 


(Lucca) 


n | Castropignane 
(Campobasso) 


& | Caccavone(Cam- 


pobasso) 


@ | Moconesi 
nova) 


(Ge. 


2. 6.90| 


|13, 3,89! 


1%. 2.87] 


Butrinto, ga 


Paoilli Alfredo, &, O........... CLI 


fant. 


Bertolucci Gino, *, O, @*, ©**'* | Osp. Verona 


ma, ©, © 


Spagnuolo Vigorita Mfcola. #, O, | Collegio mil. Napoli. 


&"©® 


Mosuro Aurelio &. 


2 granat. 


Emilio Ernesto, U =, O, | Osp. Genova 


One, Gute ©, 


Buoo! Paolo, &, "ti. 


Caligaris Carlo, &, 


Gramegna Giovanni, È, & 


©. ©. | 6 genio 


Osp. Udine 


3 alp. 


L, 8.17/18, 3.18 


[23. 8,17|28. 3.15 


. B.17|13, 5.18 


|23. 8.17|28.12.13 


130, 6.15 


123, B,17|IT. 6.15 


123, 8,17|17, 6.18 


(93. 8.17/13. 3.16" 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
$| Luoso CASATO E NOME 
di 
$ | pi nasorra DECORAZIONI E CAMPAGNE « aL 
i ascita grado |servizio 
dal n. 25 al n. 35, 
0 | Casale (Alessan- | 3. 4.90] Ganora Romualdo, =, ®, "#44", | Aspett. inferm. 123, 8.17|24, 6.15 
dria) 3.0.0 0%, e kE 
a |Stracusa ...... ‘19,10,90| Trombatore Pincenzo, , "141%, | so, all. uff. Pavia |23. 8,17/24, 6,15 
90, # 
o | Avellino....... |12. 5.89| + Sandulli Pietro, , O ........ + | Osp. Genova 23. 8.17/17, 6.15 
# [Lanciano (Chieti)|16, 6.84| De Pasqua Giuseppe, &, ©, @ "**| Leg. terr, CC. RR. Na |23, 6.18] 1, 5,16 
sini, ©, ©, poli 
a|S. Valentino | 9, 5.85| Do Marinis Aurelio, &, ©, @ "*, | Dir. San. Bologna |28. 7.18| 1. 6.16 
(Salerno) © 
n | Voghera (Ales- |12, 6,87| Beretta Giuseppe... 8 fant. (28, 7.18] 1, 6.16 
sandria) 
& | Torreorsaia (Sa- |26, 8,87| Girardi Giuseppe, =, D "4, @ **** | Osp. Milano /28, 7.18] 1. 6.10 
lorno) V,0,0,0,0 E 
a | Teverola (Na- (19. 4.89] Pecorario Raffaele, :#,0, @. D, ® | Id. Firenze (28, 7.18] 1. 5.16 
pol!) ur È, ©, 
& | Melegnano (Mi- |30.10,89| Monti Gaetano,:$,@ "*!4,@.©, | Disp. Min. Finanse |28. 7.18) 1. 5.16 
lano) 
8 | Gangi(Palermo) |28. 3.90| Centineo Sante, =, O, © "i*itira*, | Osp. Palermo (A. M.) [28, 7.18| 1. 6.16 
DO 
®|Vazzano(Ca- |16,11.87| Luciano-Fuscà Felice, È, © "#44,| Id. 128, 7.18) 1, 5.16 
tanzaro) ®® 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


= DATA 
e LUOGO CASATO E NOME 
3 a POSIZIONE 
3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a d 
DI bps | grado |servizio 
dal n. 36 al n. 47. 
o | roramo....... 12. 5.91| Vetuschi Pasquale &: Osp. Bologna (A. M.) |28, 7.18] 1, 6.16 
a |Roma......... [18. 7.88] D'Amico Giuseppe, , @**!**?,@,( | Distr. mil. Roma (28, 7.18| 1. 5.16 
a |S.Vittore dol La-|13.12.89| Decina Camillo +, &, ®, ©" | R. truppe col. (Soma- |28, 7.18| 1, 5,16 
zio (Frosinone) de (MUZIO la) 
‘a [Caserta (Napoli) | 9.10.91] Sofio Santi, &, O, @ Padova (A. M.), |28, 7.18 
© |Monasterolo | 1. 2.86| Brunetti Giuseppe, 1, O, ©", | Id. Savigilano (A. M.). |28, 7.18| 1, 5,16 
(Cuneo) © 0 
© [Caivano(Napoll)2/5.12,89 [Lanna Leonida, &, & © "*, "*, da, H, | 10 art. pes. camp. 1, 6,16 
© © "rt, © 
|Castelplanio (27. Ricel Antonio, &, © "*!*1", @,0, | 6 id. id. id. 122 9.18] 
(Ancona) * (ass. mil.) 
=|S.GiullanoMila- | 1 2.91| Carimati Giuseppe, #,0, @ 2! | Dir. San. Milano [22, 9,18] 1, 6.16 
nese (Milano) 0, * 
a | Roggio Calabria |13, 8.87] Suraci Bruno, O, è, ##, ®, © "****, | Osp. Milano (A. M.)  [22. 9.18) 1. 6,16 
DO 
a|Deruta (Pe-[20. 7.90] Magnini Enea, , $k ............ Disp. Min. Finanze  |22, 9.18] 1. 6.16 
rugia) 
©|Sperone (Avel-|10, 5,90| Ronga Gaetano, È, © "*1,@, è, Udine 13.10.18] 1, 5.16 
lino) © rinite, e 
e|tacursu (ca- sal Dattilo Giuseppe, È, D"*#, @ 841% | Id. Roma 19.10.18] 1, 5.16 


tauzaro). 


n, © @ 


42 (Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
Z| Luogo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE Ci di 
E ‘nascita| grado lservizio 
dal n. 48 al n. 59. 
8 | Diso (Lecce)... | 2. 7.90] Buool Pasquale ® .............. Osp. Brescia 13.10.18] 1, 6.16 
a | Saluzzo (Cuneo) |15. 7.90] Morino Enrico &, kh, "ti Id. Verona (A.M.) [13.10.18] 1. 5.16 
© 0", è, f 
4 [Bordighera (Por- |25, 8.92| Chiesa Emanwele sf: ..............| Id. Alessandria 13.10.18] 1, 5.16 
to Maurizio) 
&|Genova....... (16.10.90| Soleri Giovanni, #, O, &, ©", | Id. Piacenza 13.10.18|24. 6.15 
0 
a| Mantova. .... 115. 3.89 Capra Leonida, È, © "*,©, ©... | 4spett. inferm. 13.10.18) 1. 5.16 
0 |Aquila........ Properzi-Carti Benedetto, &, D,@ | Id. id 13.10.18] 1, 5.16 
mene, ©, © 
® | Cassano Irpino |29, 5,91] Massimo Francesco, , ©@' Osp. Udine 13.10.18] 1. 5.16 
(Avellino) © ® 
® | Bonito (Avel- |27, 3.90| Miletti Ernesto, &, O.......... .. | 10. Verona 13.10.18] 1. 5.16 
lino) 
a | Ripncandida | 4.12.89] Musto Pasquale, &, 0. Id. Caserta 13.10.18] L 5.16 
(Potenza) 
® | Corato (Barl).. |19. 3.90) Piccarreta Francesco, =, O, @**| Id. Roma (ass. mil.) |13.10.18] 1. 5.16 
1 ©, 
€ | Monteleone (Ca- |11. 8.90] Froggio Francesco, :f:, @ "164144, | 9 art, camp. 13.10.18] 1, 5,16 
tanzaro) DO 
Marco Argen- |18, 5.89 Manfredi 4rnaldo 16 fant. 13.10,18] 1. 6.16 
tano(Cosenza) 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 43 
2 DATA ANZIANITÀ 
bi LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
5 nascita 
hi grado lserstzio 
dal n. 60 al n. 70. 
a |S. Stefano di Ca- [27.11.89] Zaffiro Giovanni, #, ©*, ©, ©.. | 24 art. camp. 27.10.18) 1, 5.16 
mastra (Mes: 
nina) 
& | Gangi (Paler:no) |11. 5.89 Lo Vecchio Gioacchino, #, 0,®" Osp. Cagliari 197,10,18) 1. 5.16 
11, ©, © dh, © 
© | Solarino (Sira- | 6, 2.92) D' Agostino Agostino, D, "| 3 art. camp. 27.10.18] 1. 
cus) VIOLI I 
a | Sortino (Sira-|25. 4.90) Casone Giuseppe, :î, @**i#i4, @, | Distr. mil. Siracusa (27.10.18) 1, 5.16 
cusa) dD* 
a | Guardia Sanfra- | 3. 2.90) Do Blasio Guido, O, @ "*itir1e-2,| 34 fant. 1, 8.16 
mondi (Bene- | Obi 
vento) 
@ | Nicosia (Cata - |27, 6.88 Salomone Giuseppe, &, è, @® "! «tspett. inferm. 27.10.18) 1. 5.16 
nia) "9,0, % 
a| Milano ..... ..| 21838! Cipottina tin, #10 0-00 12 ber.. 27.10.18) 1, 5.16 
© | Oslo (Sassari) |10.10.91| Dettori Giov. Maria, &, © ‘+2, | Osp. Cagliari (A. M.) |27,10.18) 1, 5.16 
DO 
4 | Sora (Frostnone){24. 2,851 Venditti Emilio, #, 0, Inf. pres. Sassari | |27.10,18} 1, 5.16 
dv 
© | Torricella Sicu- | 5, 3.86] Merlini Camillo, &, @ "miu, ©, | 225 fant. 27.10.18) 1, 5.16 
rà (Teramo) ©, 4 0 
2 | S. Gennaro (Na- |18. 6.89 De Bernardo Francesco, &, @ "*'‘, | 10 art. camp. 27.10.18) 1. 6,16 
DON 0 


(Segue) FRIMI CAPITANI MEDICI 


Pi ISS ANZIANITÀ 
È Luogo CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a d 
$ nascita 
li grado |servizio 
dal n. 71 al n. 82. 
« | Figline(Firenze) |11.10,87| Righi Giuseppe, +, 0, 0. ®, @ Osp. Livorno 27.10.18) 1. 5.16 
i "00% 
@ | Monte San Pie- [28, 4.87| Mignani Tittorio, «, @ "tt, ©, | Aspelt. inferm. 27.10,18] 1, 5,16 
tro (Bologna) (O) 
© | Bitonto (Bari), .| 2.11,87| Ambrosi Luigi. «È, O, ©, @ "| Leg. terr. CC. RR. |31, 3.23) 5, 3.17 
ava O Bari 
a|Giota Tauro |13,12,86| Giannetti Bernardo, si, © 4», | Sc. centr. fant. (91, 3.23) 5. 3.17 
(Regg. Calabria] ©. O, +, O 
0 | Castrofilippo |15. 3.87| Messina Angelo, ©"!*, ©, ©, 5, * | Osp. Udine (capo sez. (31. 3,23| 5. 3.17 
(Girgenti) distnf.) 
a | Pisa......... [29, 4,89| Do Hieronymis Rupgero «f:........ | Id. Livorno (A. M.) |31, 3,23| 5. 3.17 
# | Gualdo Tadino |19, 4,90] Nanni Carlo, @ "***, ©, ©, 4k | Sc. api. san. mil. (ins. |31, 3,23) 5. 3.17 
(Perugia). ner) 
e [Saviano (Napoli)| 6, 3,90| Allooca Antonio. ©, © 28 fant. (31, 3,29] 6. 3.17 
O, * 
a | Serra S. Bruno |10, 1,90] Tedeschi Nicola, #, ©&"*" Osp. Bologna |81. 3.23] 5. 3.17 
(Catanzaro) © E 
a | Coxinati (Avel- | 1, 1,87| Vitale Nicola, ® "*", ©, © .... .| Id Torino Is1. s.eslio. sue 
lino) 
= |Maotova......| 6.10.88] Urtoler Fernando................ 21 art, camp. 81. 3.23) 5. 3.17 
a|Catania....... (20, 2.92| Lipani Anfonino,:f, ©", ©. ©,| Min. Guerra [31. 3.23] 5. 3.17 
(LI 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 45 
3 DATA ANZIANITÀ 
| Luoco CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di a 
Fi nascita lservizio 
dal n. 83 al n. 94. 
4 |Priocca d'Alba | 9,12.90| Carbone Teresio, D, © 44, | Osp, Torino (A.M.) [31, 3,93] 5. 3.17 
(Cuneo) 90 * 
© | Alessandria... |13, 1.90] Gatti Giovanni.................. 1 art, pes, [31, 3,23] 5, 3.17 
a |Montevideo [26,10,89) Boragno Giuseppe Evaristo ©, @"*| Regg. genio fer. |31, 3.23] 5, 3.17 
(Uraguay) 19,0 4, ® 
o |San Miniato |12, 7.90 Frosini Dino, O, ®"*, ©, © | 5 bers. (31, 8.23] 5, 3,17 
(Firenze) 7 
& |Molfetta (Bari) |13, 6.92| Magrone Amedeo, & "*, @, ©| Min. Guerra (81, 3.23] 5, 3,17 
© | Baselice (Bene- |24. 8.92| Disp. Min, Aeronautica |31, 3,23|16.12.17 
vento) 
© | Alvito (Frost- [28. 2.93 Osp. Padova. , 3.23] 5. 3.17 
none) 
® [Casalcermelli [30, 5,90|Botdi Z'eresio, &, 0, ®,®,@"*#1-2, | Regg. art. cav. (81. 3.23) 6. 8.17 
(Alessandria) DO, 
@ | Turi (Bari)....|4. 2.91| Castellaneta Vincenzo, ©, @ ""*, | Osp. Genova /31, 3,23|16.12.17 
% ® 
| Nola (Napoli) | 4. 4.91| Scala Enrico, 4, ®"*11, ©, ©"! | Disp. Min. Aeronautica 8. 3,17 
mi ©, ©, 
® | Paola (Cosenza) |14. 1,91] Ciodaro Raffaello. &, O, ®, © "**.| Osp. Napoli (A. M.) [31. 3.23 5. 3.17 
Quinn ©, 
© | Foggia........|28.11,91| Pecorella Giovanni, @ "#4, sk, ©, | Id. Napoli (31. 3.23) 5. 317 
® 


46 


(Segue) FRIMI CAPITANI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
pi di POSIZIONE 
3 | p1 nasorra DECORAZIONI E CAMPAG) |a di 
è nascita grado [servizio 
dal n. 95 al n. 106. 
a|Roma........|8.3.92|Petitbon Lodovico.......... +00+..| Osp. Ancona (A.M.) ls1. 3.23) 5, 3.17 
a | Minturno (Na- |12.11.87| Fedele Pasquale, O, 3, ©", @.0| Disp. Min. Finanze  |31. 3.23) 5. 3.17 
poli) 
® | Corleone (Pa-|i7. 1.89| Gennaro Luciano, D #t??, ©, ©, | Aspett. inferm. (31. 3.23) 5. 3.1Y 
lermo) L, D. in clinica oculistica. 
a | Gioiosa Tonica |10. 6.89| Rodinò Nicolantonio, @ "**, Dir. San. Verona /31. 3.23) 6. 3.17 
(R. Calabria) «| L, D. in igiene (igienista) 
© |Ficarra (Messina)| 17.2.92| Ferraloro Giuseppe, ©, © "**,| Centro chim. mil. 51. 3.23) 5. 3.17 
© 0 * 
a|S. Giovanni in|21.10.89| Loria Giovanni, &, O, ©. @"#!*| Min. Guerra 81. 3.23/ 5. 3.17 
Fiore (Cosenza) 11,0, ® 
a|S. Prisco (Na- (12, 8.91| Di Monaco Paride, ® ............ 1 alp 31. 3.23) 5. 8.17 
poli) 
0 | Cerignola (Fog: | 2. 2.90] D’Eugenio Antonio, O, ® 191. 3.23) 5. 3.17 
gia) Ù * 
a | Monopoli (Bari) | 3.12.88 Barnaba Zeonardo, & "+ Osp. Bari (capo sez. {31. 3.23! 5. 3.17 
© Sielati) 
a|Napoli... Pagnotta Umberto, &, ©, &"*1t-», | 68 fant. 31. 3.23) 5. 3.17 
20, E 
a | Villamonterchi [20.10.85] Alberti Ettore, © "' I'art, campa 31 3.23) 8, 3.17 
(Arezzo) 
@ | Portici (Napoli). Torre Salvatore, +, © "eat. 31 fant, 130, 6.24] 8. 3.17 
© * Ì 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI q 


Stato olvile 


DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
POSIZIONE 


di 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita| 


dal n. 107 al n. 119. 


#. Remo (Impe- | 2. 1,90) Denza Rafazle, «i, ©"**", @,| Sosp. imp. 
ria) O" 0 

5. Giuseppe Ve- |18. 9.91| Cola Francesco, O, &"* Osp. Udine 16,18,17 
suviano (Nu- (07) 
poli). 


Siena, ........ |27. 1.92| Massa Filippo . 


Id. Bologna (ass. mil.) |30, 6.24|16,12,17 


Cefalù (Palermo)|20.11.92) La Martina Rosario, , O, ® * 
a 


Id. Palermo 80, 6.24 


3.18 


Chiaramonte [:9, 1.95) Iannizzotto Antonio, &” 
Gulfi (Siracusa) 


Td, Catanzaro (A_M.) |30. 6.24|16.12,17 


Terni. ......,. [22. 7.93] l'ariei Ennio, O, 


©, ©. | 8 art. pe. camp. |30, 6.24| 1, 9.20 


Bari, ........ | 8. 5.99 Belisario Giulio, D, ® *”, ©, ... | Osp. Firenze. (A. M.) |30, 6,24] 1, 9,90 


Vicari (Palermo,|13,10.92) Lamendola Filippo... 67 fant. (30. 6.24) 1. 9.20 
‘Taranto ......| 8.12.98) Flachetti Giuseppe ............... 19 dd. 130, 6,24| 1, 9.90 
Nardò (L«oce), |11,12.92 Filograna Pasquale .............. Dir, San. Firenze (30, 6,24| 3, 8.19 


Giota del Marsi (24, al Giannantoni Mario D, ©" 
(Aquila) DU * 


Distr. mil. Perugia (30. 9.24 


Badolato (Ca- [27. 4.94] Pultrone Raffaele, & 
tanzaro) 


R. truppe col. (Erltrea) 


Napoli 


18, 2.95) Cavanielia .12/redo, "4, 


(€. | Osp. Napoli 


48 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


a DATA ANZIANITÀ 

Z| Luogo CASATO E NOME 

È CI POSIZIONE 

$ | pI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a di 

È grado [servizio 

dal n. 120 al n. 133. 
e |Roma ........ |26, 9.92| Sinibaldi Guglielmo, ® * Osp. Roma (com. cam- 30. 9.24| 1. 8.21 
po san. Anzio) 

e |Magliano dei | 2. 9.91 So. all. uft. Spoleto |30. 9.24] 1. 8.19 

n Marsi (Aquila) 

a | Rossano Calab:0|16, 7.95| Guido Giovanni & Osp. Roma Iso. 9.24] 1. 8.21 
(R. Calabria) 

a | Squillace (Ca- |17. 5.96| Squillacioti Raffaele, © "", ©, ©. | Id. Nadoli 0. 9.24) 1. 8.21 
tanzaro) 

‘a | Portici (Napoli) | 8. 1.95| iaglione Antonio, @ "1, ®, (©. | So. tiro art. 1. 8.21 

0 |Sortino (Si-|11. 9,94] \stuto Giuseppe, &"**, ©. ©, *k.. | Osp. Milano (30. 9.24| 1. 8.21 
racusa) 

0 | sassari. ...... | 3. 8,94 Murru Giacomo, ik, © » @| 3 bera. (30. 9.24] 1. 8.21 

4 | Messina... 118. 5.96] Mastrogiacomo Guido, ©" 180. 9.24/ 1. 8,21 

a |Grottaferrata | 1. 3.92 Tappi Primo, O. . Osp. Brescia (A. M.) [30. 9.24| 1. 8.21 
(Roma) 

c|Napoll ....... 14, 8.94| Dalmiori Alfredo si... iii Distr. mil. Milano |30. 9.24| 1. 8,31 

e | Nola (Napoli). | 3.10.94) Aspett. inferm. 80. 9.24 1. 8.21 

‘a | Partinico (Pa- | 2. 2.95] \vellone Gaetano .............. .. | Osp. Chieti 80. 9.24 1. 8.21 
lormo) 

e | Carlentini (Si-| 2, 2.94] Failla Salvatore 8 art. pes. |30. 9.24] 1. 8.21 
racusa) 

‘0 | Bonorva (Sas- |23. 5.93| Nurra Antonio, D", © © .....-| 4 faut. [30 9.24] 1. 8.21 


sari) 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDIOI 49 

È DATA ANZIANITÀ 

| LUoso CASATO E NOME 

ai POSIZIONE 
i) DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di |a 
bi pasolta grado |servizio 
. 
dal n. 134 al n. 146, 

a | Torino |28, 9.95 Rossi Mario D, ©, @ meisiro, Osp. Savigliano (30. 9.24| 1. 8.21 

®| Boscomarengo |11.11.90| Do Michelis Corrado, @"-#+*,9,| R. truppe col. (Tri- [30. 9.24] 1, 8.21 
(Alessandria) politania) 

© [Cava del Tirreni |30.10.95] Ferri Antonio, +, ®, ©", @, | 23 art. camp. 130. 9.24] 1, 8.21 
(Salerno) DA 

a |Canco ..... ++. |2O. 4,96] Brezzi Giovanni, &. 4, ©"*)| Disp. Min. Aeronau- |30. 9.24] 1. 8.21 

our, fica 

a | Partinico (Pa- [26. 6,95| Passalacqua Raf'azle Gbitiraa, 13 art. camp. (30. 9,24] 1, 8.21 
lormo) 

@ | Secondigliano [21, 6,91] Donsanto Amedeo, @ *#ittat, | Sc. all. sott. Nocera |30. 9.24] 1. 8,21 
(Napoli) 0A Inferiore 

0 | Vittoria (Sira- 19, 6.91| Cultrono Salvatore, @ "*Wr-t:, Jk, | Disp. Min. Finanse. |30, 9,24] 1, 8.21 
cusa) Oer, 0.0 

a | Augusta (Sira-[22, 5.93| Pattavina Domenico ............. Ida. id. did, |30.9.24/1.821 
cusa) 

0 | Venafro (Cam-| 3,12.95| Alonzo Ruggiero...... rada Savoia cavall. 130. 9.24 1, 8.21 
pobasso) 

a |Catania....... 3.10 92) Masumarra Nicolò ............... Osp. Barl 30, 9.24] 1, 8.21 

| Napoli ....... |24. 4.94| Fiume Guolielmo, @ "#4, @, ©..| Dir. San. Bologna |30, 0,24] 1, 8.91 

(igionista) 

& | 8. Gregorio Ma- |19, 8,99| Goffredi Luigi, © "+, @, ©... | 94 fant. 130. 0.24] 1. 8.21 
gno (Salerno) 

0 | Acerra (Napolf) |18,10.95} Buttiglione Michele ............ +. | 14 art, camp. [30, 9.24| 1, 8.21 


4 — Ruoli di ansianità del Corpo Sanitario militare. 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


$ DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
da POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a di 
i [nascita] pers 
. 
dal n. 147 al n. 159. 

a|Sslemi (Tra- [23.11.94] Patti Giuseppe O, @"##-"!, ©, | Osp. Verona (capo /80. 9.24| 1. 8.21 
pani) © 0» ses, disinf.) 

& | Vita (Trapani) |17. 8,95| Perricone Giuseppe, ©", ©, © | Id. Messina (30. 9.24| 1, 8,21 

a | Cassano al Jonio |17. 4.90| Diana Eugenio, @ "*"-*, ©, © ..| Id. Bari (A.M.) 130, 9.24| 1. 8.21 
(Cosenza) 

0 |scanno (Aquila) |17. 6,94| Del Fattore Guglielmo, @ "#*, | Id, Napoli (30, 9.24| 1. 8.21 

(0) 

0 | Formicola (Na- |17. 6.92| Giuliano Celestino, @ "#1, @, © | Labor. pirotecn. R. E. |30, 9.24| 1. 8.21 
poli) Capua 

c|S. Apollinare (29, 5,91 Mallozzi Amerigo................. 1 genio pontieri [30, 9.24| 1. 8.21 
(Napoll) 

a |Castelgrando| 8, 2.96] Gasparini Nicola, ©, 4, © @"",| Osp. Napoli (capo sez. |30, 9.%4| 1. 8.21 
(Potenza) © © disinf.) 

a | Fasano (Brin-|12. 1.89 1 granat, 31. 3.25) 5. 3.17 
disi) 

a |Barrafranca|[16, 3.90) Paraninfo Angelo, è, @, &"#*-u, | 10 bere. (31, 3.25|16.12.17 
(Caltanissetta) ) 

a| Naro (Agrigen-|16, 4.91| Castronovo Gaetano, «,®, ©, @!* | 75 fant, 31. 3.26] 1. 9.20 
to) smetto, ©, © 

0 [Casalvelino Ma-| 2. 4.96| Lista Domenico. .......... +1... | Osp. Gorizia [31, 3.25] 1. 8.21 
rina (Salerno) 

a | Portolandolfo |16, 7.91| Rinaldi Orazio . 16 fant. [31. 3.25) 1. 9,20 
(Benevento) 

a | Acireale (Cata- |21, 9.92| Foti Alffo, @ "#04, @, (È, dk.. | Osp. Palermo 81. 3.25 1.9,20 
nia) 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI sl 
3 sia: ANZIANITÀ 
| Lvoso CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE È a |a 
5 ‘nascita; grado |servizio 
dal n. 160 al n. 172. 
&|S. Severo (Fog- [23, 4.91] Cassano Lorenzo, &, @"*", 0,&,© | Aspett. inferm. 131, 3.26| 1, 8.21 
gia) ii 
© | Paganica  (A- |31, 8.95] Giacobbe Corradino, &, &"*%, 4, ©, | Osp. Roma [30. 6.25] 
quila) ®,@, L. D. In patologia chirurgica 
a | Salento (Saler- |21. 1.97| Scarpa Angiolino &, @"*, ©, ©, © | Id. Trieste l30. 6,25) 
no) 
© | Andria (Bari) |17, 8,08] Trepiocioni Emanuele............ Ia. Bologna ;30, 6,25] 1, 4,22 
@ | oto (Siracusa) | 7.8.91| Avolio Caro Guido .............. Id. Palermo [30, 6.25] 1, 4,22 
& | Mormanno (Co- [30, 3.97| Pandolfi Edoardo ©", @, © .. ..| Id. Bar [30, 6,25] 1, 4,22 
senza) 
& | Palermo ..... 13. 9,96| Lo Bianco Domenico........... +. | Id. Roma [30. 6.25| 1, 4,22 
a | Roma ....... |22, 7,92) Gelanzè Celestino, ® "*, ©, È, kt. | Id. Firenze !30. 6.25| 1, 4,22 
a [Ostuni (Brindisi)|22. 5.96| Santorsola Domenico, & Ta. Bari [30. 6.25| 1, 4.92 
* 
2 | Pescina (Aquila)| 6. 6,95) Tarquini Caîroli ................ Ia. Torino (30. 6.25| 1, 4.22 
£ | Buociano (Be - |12. 4.96| Bellelli Carlo &........-.-00000 1. 1422 
nevento) 
» | Vittoria (Sira- |30, 5.93) Paolillo Stantalao, ©, @ #*-1*, 3, | Id. Milano 30. 6.25| 1, 4.22 
usa) o * 
a | Palermo ,.... |17. 6.91| Pavone Giuseppe, ®, @ "#4, @,| Id. Palermo. 130, 6.25) 1, 4.22 
© 0, 


83 (Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 
° DATA ANZIANITÀ 
È LuoGo CASATO E NOME 
s ai POSIZIONE 
$ | pI nascItA DECORAZIONI E CAMPAGNE a ai 
i nasolta. grado |servizio 
dal n. 173 al n. 185. 
| Nardò (Lecce) |20.10,90| Manieri Alberto ................. | Scuola appl. san. mil. |30. 6.25] 1. 4.22 
(ins. agg.) 
‘a | Nicolosi (Cata- | 4. 4.96] Longo Domenico &"?,©, ©, 4, ©. | Osp. Verona 130, 6.25] 1, 4.22 
nia) 
a | Palermo 6.11.96] La Rocca Roberto ©, ©"" @, ©, | Leg. terr. CC. RR. |30. 6.25] 1. 4.22 
Livorno 
a | Romano Lom- | 8, 7.90| xtori Annibale ..... O .. | Osp. Piacenza (A. 0.25) 1, 422 
bardo (Berga-| 
mo). 
0|Castellabate| 8, 2,96 Matarazzo Luolo ................ Id. Roma [30. 6.25] 1, 4.22 
(Salerno) 
a| Aquila ....... 2. 1.95) Sandretti Ernesto, .........:..... | Ars. R. E. Torino. — |30, 6.25] 1, 4.22 
a | Teano (Napoli) | 4. 7.96| Cipriano Salvatore , & "*, ©, @| Min. Guerra /30, 6,25) 1, 4.22 
a|Cotalù (Pa-|1. 1,94] Pernice Vincenzo, ® "1", ©, © ..|0 fant. 130, 6.25) 1, 4,22 
lormo) 
a| Vairano (Na- [15. 6.97 Zantagna riccardo ®. ©", ©, @. | Osp. Napoli (ass, mil.) |30. 6.25] 1. 4.22 
poli) 
a| Vittoria (Si- [26.10.98] salmò Ettore ......... rescesiccce | Off. aut. R. E. Bolo- (30. 6,25| 1. 4.22 
racusa) qua. 
a | Palermo ..... | 5. 1.96] Monastra Salvatore, © **1"%, @,| Osp. Verona 180. 6.25] 1, 4.22 
O» 
a| Settingiano (26, 1,99) Virgilio Saverio . Ta. Milano 130, 6.25] 1, 4.22 
(Catanzaro) 
a | Napoli .......| 7. 3.90] Palmera Ugo, © "tu, @, ©, sb, | Aspett. inferm. 30. 6.25) 1. 4.2? 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 53 
È DATA ANZIANITÀ 
[i LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | pi nascITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di a 
ba 
LI) si grado |servizio 
I : 
dal n. 186 al n. 198. 
a | Napoli ....... IT. 3.97| De Cesare Giannino, ............ Distr. mil. Pisa (ass. [30, 6.25] 1, 4.22 
mil.) 
© |Ariano di Puglia | 1. 1.97| Purcaro Giuseppe ...... ecco. | 36. font. 130, 6.25] 1. 4.22 
(Avellino) 
© | Petrizzi(Catan- |15. 6.96] Aracri Antonio +. | Osp. Firenze [30, 6.26] 1, 4.22 
zaro) 
0 | 8. Stefano Qui- |18, 9.93] Cacciatoro Domenico, © "*tmu, | Aepett. inferm. 1, 4,23 
squina (Agri ® ©. 
geato). 
0 | Calvi Risorta | 8.12.95] Zona Demetrio, ®, ©", ©, ©..... | Osp. Napoli (30. 6.25| 1, 4.22 
(Caserta) 
a | Caserta (Na- .97| Taselli Mario U # Id. Roma (A.M.). 6.26] 1, 4.22 
poli) 
a [Sassari ...... [16.11.81| Carruoolo Antonino, $, ®, Disp. Min. Aeronau- | 9.11.25] 9,11.28 
merrit, ©, © tica. 
oculistica. 
a |Roma ....... |21. 5.80| Alessio Paolo..................| Id. id. dd 9.11.26) 9.11.28 
a | Catani: 25.10.89] Midulla Carmelo . Osp. Roma, (com. 
O. N. Balilla). 
© | S.Giuseppe Iato |22.11.82| Terranova Saltatore Disp. Min. Aeronau- | 9.11.25) 9.11.95 
(Palermo) tica 
| Taranto.... |17. 4,97 Giudice Camilo ................ | 14 fant. (31, 3.26] 1, 4,22 
©| Vitulano (Be-|8.12.97| Scialdone Bartolomeo, D, @""",| Osp. Novara (A. M.) |31. 3.26] 1 4.22 
nevento) © © 
c|Taverna(Ca-|16. 6.96| Passanto Carmine .............. + | 88 tant. [31, 3,20| 1, 4.22 
| tanzaro) 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


Stato olvile 


DATA ANZIANITÀ 
Luo6o CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 4 a 
[nascita grado |servizio 
dal n. 199 al n. 211. 
Torino ..... +. |11, 6.98] Rizzo Carlo, #, 0, D. @ "+4"4*, @, | Osp. Milano 1, 7.96] 1. 7,23 
©, #, L. D. in olinica neuropsi- 
ohiatrica 
Viterbo ...... 117. 3.97| Mazzaroni Giacomo -&,%k, ©, © *,@.| Min. Guerra 1. 7.23 
® 
Ariano di Pau- |31. 8,96] Caloagni Amato, © ® "*, D, ©... | Osp. Milano 1, 7.26] 1. 7.28 
glia (Avellino) 
Alossandria ... [27, 9,93] Mooafighe Carlo, &, @"#it1, ©, (} | 1 art. mont. 1, 7.26) 1, 7.23 
Bitonto (Bari) (23, 5.96| Perrini Angelo, D°4-25,xk, @ "**, È, | Osp. Trento (A. M.) |1 7.26) 1. 7.23 
® 
Geraco Marina |14, 3,95| Giurleo Michele, @ "tt", @, (i). | 8 genio L 7.20] 1. 7.23 
(Reggio Cal.) 
Palena (Chieti) | 3, 3,98} Campana Antonto, &, ©", ©, (D | Osp. Firenze (ass. mil.) | 1, 7 26| 1. 7.23 
Aidone (Calta- |25, 1.94] Piazza Antonino, ® "* D .. | Leg. terr. CC. RR. Ca- | 1, 7.26 1. 7.28 
Niasetta) gliari 
Giola del Colle |25, 6.95] Pavone Antonio, @ "#1, @, ©. | Osp. Ancona 1. 7.26] 1. 7.23 
(Bari) 
Ohtoti. + | 9.12,99| Amorosi Osvaldo, @ "!*, ©, ©, L. D. | Aspett. inferm. 1, 7.26| 1. 7.23 
in patologia chirurgica 
Osltagirone IRA Nioastro Arturo ik, © 92425 ,,,.., Disp. Min. Finanze |1.725| 1. 7.23 
(Catania) 
Camiso (Sira-|12, 7,97] Bertone Giuseppe, © "*!, ©, ©.. | So. all. sottuff. Ca- | 1, 7.25] 1. 7,23 
usa) serta 
Modena .......|6, 1,97] Adami Felice, ©", 9,0 &. Osp. Trieste (capo sez. | 1, 7.26] 1. 7,23 


disint.) 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 56 
£ er ANZIANITÀ 
| Luoeo CASATO E NOME 

ai 
3 DI NASOITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
î grado [servizio 
dal n. 212 al n. 225. 
a|Napoli..... 9. 3.97) Trifiletti Zoino, ©", ©, ©..... | Leg. terr. CC. RR. |1. 7.26] 1, 7.23 
Messina 
© | Chiusa Solafani | 7. 2.97| Lombardi Salvafore, @ "*, @, (0).. | Osp. Cagliari 
(Palermo) 
o | Montano Antilia|28, 1,97| Del Senno Giovanni, & "*, © ©. |1 tant. 1. 7.26) 1, 7.98 
(Salerno) 
a | Sortino (Siracu- [22. 3,99| Astuto Girolamo, #k, © "*,©. ©..|6 art. pes. 1. 7.20] 1, 7.23 
sa) 
& | Ascoli Pioeno. (14, 5.97| Sacchetti Nicola, ©", ®, © .... | So. appl. san. mil. | 1, 7.26) 1, 7.23 
(ins. agg.) 
© | Castelbottaccio | 5. 8.97| Do Lisio Giovanni, @ ""4, ©. ©.. | 2 genio pontieri 1. 7.28] 1, 7.28 
(Campobasso) 
a |Catania...... Osp. Cagliari 1 6.27) 1, 4,29 
a | Fano (Pesaro). 1a. Roma 1, 6.27] 1 6.% 
© | Montepulciano (25. 0.08 Marocco Luigi D, & "", ©, U.. . | Disp. Min. Aeronau- | 1. 6.27| 1, 6.% 
(Siena) tica 
c| Genova ...... (9. 7.901] Do Paoli Paolo ........ Osp. Genova (ass. mil) | 1. 6.27| 1. 6,94 
o | Bisceglie (Bari) [28, 4.97| Barblera Maurangelo, ® **, ©, © | so. sappi. san. mil. | 1, 627| 1. 6.% 
(ins. agg.) 
a | Salerno 30. 4,08| Vitale Salvatore ©, ©". @,@k| Ià. . ia. ia. ia. | 1,627] 16,2% 
( BEE. 
a | Navelli(Aquila)|17. cai Pioololi Ermenegildo, @ *"*, ©, ®.. | Osp. Chieti 1, 6.27] 1, 6,94 
a | Teramo . (33. 1.93) 43 fant. 1, 6.27] 1, 6.24 


Dazio Francesco, © "* 
(e) 


56 (Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 
= 
2 DATA ANZIANITÀ 
E Luo6o CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | pi nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE 
i [nascita 
dal n. 226 al n. 238. 
0 | Gibellina (Tra- | 3, 3,96| Palermo Carmelo, @ "*, ©, @.... | 12 art. pes. camp. 1. 6.27] 1. 6.24 
pan!) (ass. mil.) 
4 | Pienza (Siena) | 3.11,97| Santotoni Umberto............... Osp. Cagliari 1, 6.27] 1. 6.24 
a | Palermo ..... |28, 3.99] Viola Domenico, +, @ "*,, @, ©, | 3 genio 1, 6,27| 1. 6.24 
+ L. D. in medicina legale 
a | Cetona (Siena) [23, 8,98| Corticelli Mauro, © 2, €, ©, . 
a | Cagliari ...... | 8. 8.97| Schirru Giuseppe. O ............ | 162 fant. 1, 6.27] 1. 6.24 
©| Sciacca (Acri-| 9. 2.96] Barbiera Giuseppe, U &, ©, .... | R. truppe col. (Tripo- | 1. 8.27] 1. 6,2 
gento) litania). 
a | Striano(Napol!) |21.11.95| Gatti Arturo........ 1. 6.27] 1. 6.24 
© | Accettura (Po- | 5, 5.99] Maggio Pietro, @ **", @, ©@....|1 bersa. 1, 6.27] 1. 6,2 
tenza) 
a | Noto (Siracusa) |20, 4.96| Carpinteri Ernesto, @ "*", @, ©| Osp. Genova (A. 1. 6.27] 1. 6,24 
* 
0 | Belpasso (Ca- [30, 9,98| Comes Sebastiano, @ "*, dk, ©, © .| Id. Milano (ass. mil.) | 1. 6,27] 1. 6,24 
tania) 
a | Tricarico (Po- |11.7.900| Gagliardi Pasquale............... | Distr. mil. Torino 1, 6,27] 1. 6.24 
tenza) 
a | Potenza ...... |30. 5,98) Salvati Giuseppe... ...........-. | Id, id. Napoli 1, 6,27] 1. 6,24 
Î 
© | Palermo...... 1, 2,96] Manzella Giuseppe, @ Osp. Napoli (ass. mil.) | 1, 6,27 6,24 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


81 


ASI 


U 


2 DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
ha POSIZIONE 
Pi DI NASCITA DECORAZIONI © CAMPAGNE a d 
nascita; grado [servizio 
dal n. 239 al n. 252. 
©| Palermo...... | 8.10.99] Pecorella Mariano ............... Sc, all. uff. Pola 1, 6.27] 1, 6.2 
0 | Belpasso (Ca- [18.12.98] Guglielmino Lucio, ®, ©, ®..... | Lane. di Novara 1. 6.27] 1, 6.24 
tania) 
4 | Licata (Agrigen-|12, 2.96] D'Angelo Emanuele, @',©,@,(| Osp. Gorizia (A. M.) |1, 6.27 |l. 6.24 
to) 
& | Tropea (Catan- | 9. 5.98] Coecla Giuseppe, & "!, @, ©, dk. | 20 fant. 1. 6,27] 1, 0.24 
saro) 
© | Molfetta (Bari) [16. Spagnoletti Galileo.......... Osp. Trieste (A. M.) |1. 6.27] 1. 6.24 
© | Trani (Bari)... [15.11.90] Spezzaferri Antonio......... Id. Roma (capo sez. | 1. 6,27| 1. 6.4 
distat.). 
0 |Cesarò (Messina)[24.2, Id. Triosto 1, 6,27] 1, 6% 
0 | Bagheria (Pa- | 7.9.900| Regg. carri arm. 1, 6.27) 1, 0,9 
lermo) (008, mil). 
=|Catania.......|5. 9.98| Fenga Edgardo. @ "*, ©. ©.... | 9 art. pos. 1, 6,27] 1, 6.94 
c| Castellabate (18, 5.97] Gammarano Pincenzo, ©"*!, ©,©.| 73 fant. 1, 6.27] 1, 6.94 
(Salerno) 
© | Padulli (Bxene- |16, 7.98| Falbo Enrico, ©" ©, ©, 4 R. truppe col. (Eri. | 1. 6.27| 1, 6.24 
vento) tren). 
©| Mola di (Bari) |29, 1.94| Gigante Donato, ® "*!, ©, ©, @'.. | Cav. di Saluzzo 1. 1.28] 1, 6.94 
®|Torino .......|24. 6.92] Sansoni Carlo..... Aspett. inferm. 1. 1.28] 1. 6.24 
© | Partinico (Pa-|22. 6.97| Cannizzo Sebastiano, ©, ©, ©.... | 21 fant. 1, 1.28) 1.6, 


(lermo 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


£ DATA ANZIANITÀ 
$| LUoao CASATO E NOME 
POSIZIONE 
i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di d 
sa, grado [servizio 
dal n. 253 al n. 265. 
e | Palermo.....-- 8. 9.98| Calvello Salvatore @ *##,........| So. all. uff. Palermo | 1, 1.28| 1. 6.24 
e | Palermo....... |13. 3.96| Infantino Simone, @ "*, @, ©.... | 1 gento 1, 198] 1, 6.24 
@ | Caserta (Napoli)|21. 2.97| Cigala Mario, #, 0, ® © © | 62 fant. 1. 1.28] 1. 6.24 
a | Avellino...... |28, 8,96] Labruna Vittorino, @"*, ©, È, #.. | T bere. 1, 1.98] 1. 6.24 
a | Altamura(Barl) |28.10,96| Sardone Antonio, 3", ©, ©..... 10 fant. (ass. mil.) 1. 1.28) 1. 6.24 
0 | Gragnano (Na- | 1, 1.98| Dello Toio Giovanni... Osp. Genova 1,128] 1. 6.94 
poli) 
o|Trequands [23.10.91] Terzi Federico, @ "#1", O, sf, | Leg. terr. O. RR. |1.1.28] 1, 6.24 
(Siena) (ORO) Firenze 
@| Bari ....... .. | 5. 8,96] Caputi Giovanni, ®, ®, ©, ® Osp, Bari 1, 1.28) 1, 6.24 
a | Vostignò (Tori- |30. 8.05| <> Manfredi Oreste, 3, dk, ©"! | 4 alp, 6. 6.28|26. 7.15 
no) "© 
0 | Caserta (Napoli) | 4.12.87| Papa Gennaro ................. Leg. terr. CO. RR. |6. 5.28|22. 7.12 
Bologna 
a | Mogherno (Pa-[18. 3.03 Fortunati Pietro .. + | 58 font. 6. 5.28] 1. 5.16 
via) 
s |calasoibetta] 7. 9.69] Vita Guido... Osp. Verona 6. 5.28) 6. 5.28 
(Caltanissetta) 
=|S. Ella a Pia- (29.11.89) Colalanni Giuseppe, © #4! L., D.| Disp, Min, Aeronau- | 6. 5.28) 6. 5.28 
nisi (Campo in clinica oculistica tica 
basso) 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 59 
8 DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
a POSIZIONE 
i DI NASCITA DEOORAZIONI E CAMPAGNE a su 
casi grado [servizio 
dal n. 266 al n. 278. 
a | Bra (Cuneo). |16. 8.89| Lucca Cuthbert Guglielmo +; Osp. Udino (A. M) |6. 6.28] 6, 5.28 
sia Grenet, 0) 
& | Trani (Bari) .. (20. 6.88) Laurora Carlo, & ***1*, dk, O, & | Dir. San. Milano (capo | 6. 5.28) 6, 5.28 
sez. disinf. 
& | Cortona a Maro [30. 3.88| Otooe Guido, ® "1, gl, xk, &, | Osp. Ohioti, (A. M.) | 6. 6.28] 6, 5.28 
(Chieti) (VO) 
a |Castelnuovo|26. 3.86) D'Ettorres Giuseppe, & *!+*+1!*, dk | Leg. terr. CO. RR. | 6. 6.28) 6, 5.28 
Donnino (Pog- Torino 
gia) 
a 131. 8.84! Osp. Roma 6. 5.28) 6. 5,28 
a | Miranda (Cam-| 3. 5.90| Conti Gerardo, @ "item ., Spolettit. R. E. Roma | 6. 5.28] 3, 5.26 
pobasso) 
£ | Giarre (Catania) | 6. 5.83| Niootra Saltalore, © ""........ | Disp. Min deronau- | 6. 5.38) 6, 5.28 
toa 
o | Elena (Napoli) |25. 6.89) Leccese dntonto, ©", O ....... | R. truppe col, (Tripo- | 6. 5.28] 6, 5.28 
Utania) 
a |Sassari....,..| 7. 4.91] Corda Antonio, © ',,,,.,...|Osp. Verona 6. 6.28) 6, 5,28 
& | Mottola (Taran- | 9, 8.88} Faraone Antonio,t,D,B""k "| Id, Udine 6, 5.28] 6, 5,28 
to) #, ur, © © 
& | Portico S, Bene- | 9.10.88| Bonelli Aurelio, @ #t1:, Id. Firenze (capo |6 5.28] 6. 6.28 
detto (Forlì) sez. disint.) 
a |Avola(Siracusa) |28. 4.84] Calvo dAffilio, 6 Mietrt, gp Td. Alessandria 6 5.28) 6, 5,28 
@ |Motta S, Luola |31. 5.88] Notarianni Vincenzo + | 81 tant. 6. 5.28) 6, 5.28 
( ) 


60 (Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 
3 DATA ANZIANITÀ 
z| LuoGo CASATO E NOME 
È ai POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE A “ 
[i “a grado |servizio 
dal n. 279 al n. 291. 
0 | Vallata (Avel- | 1.9.900| Rosa Guido .......... Se. appli. san. mil, [25, 6.28/25. 6.28 
lino) (ins. agg.) 
c|Roma........ |23.6.900| Plastina Mario .... Osp. Roma (ass. mil.) |25, 6,28|25. 6,25 
a | Capua (Napoli) [23.1.900| Scafè Amedeo ®................. | 157 fant. 25. 6,28|25, 6.25 
0 | Terranova (Cal- | 9.7.000 9 bere. 120, 6.28/25. 6.25 
tanissetta) 
e | Solopaca (Be- |10.11.000 Osp. Roma (ass. mil.) |26, 6.28/25, 6,25 
nevento) 
e | Corleone (Pa- [210.900] Lipari Domenico . Disp. Min, Aeronau- |25, 6,28|25. 6,25 
lermo) i tea 
a | Motta d'After- [24. 7.97| Fiumara Antonino, È, O, ®, © "” | Min. Guerra  6.28/25, 6,25 
mo (Messina) 090 
a|Spinazzola |29, 7.98| Carrara Nicolò Adelmo, ® ", ©, |9 genio 6.25 
(Barletta) ®, 
a | Canicatti (Agri- | 4. 8,98] Contrino Ferdinando, © "», Min. Guerra 25. 6.28/25. 6.28 
gento) ©, One 
e | Agira(Catania) [23.3,900| Troina Francesco Osp. Firenze (ass. mil.) |25, 6.28/25, 6.26 
e | Napoli (27.11,98| Caliendo Michele, © "", ©, ©, | Id. Padova(ass. mil.) |25, 6.28|25. 6.25 
» 
a Bua Giuseppe Iu. Alessandria (A. M.) 0.25 
8 |Brat.......... 12. 3.98) Vimercati Lutgi ........... la 93 fant. (25. 6.28|25. 6.25 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


61 


2 DATA ANZIANITÀ 
& LuoG6o CASATO E NOME 
ci PA POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE da 
# nesolta grado |servizio 
I 
dal n. 292 al n. 304, 
© | Paupist (Bene- |21. 7.99] Bianco Giov. Battista, © "", @,|Osp. Torino (capo |25, 6.23/25, 6,28 
vento) sez. disint.) 
4 | Noto (Siracusa) 1 art. pos, camp. |25. 6,28/25, 6,25 
@| Forino (Avel-|1 Osp. Napoli 26. 0.28/25, 6.25 
lino) 
© | Tortorella (Sa- | 3,1,900| Tanored! Urbano @, O, ©, D'?*, | 232 fant. [25. 0,28/25. 0,25 
lerno) 
0 | Sassuolo (Mo-|21.10,99| Grilli Mario .............-..... Aspett. inferm. (25. 6.28/25, 6,25 
dena) 
©| Roma.. 4. 8,98] Bolla Luigi, ©", ©. ©....... Osp. Roma (com. cam- |25. 6.28/25, 6,25 
po san. Anzio) 
c|Cautano (Be- [25. 4.99] Matarazzo Sera/ino, D'*, ©, i} | Disp. Min. Finanze |25. 6.28/25, 6.28 
novento) 
e | Grumo Appula Ciocimarra Gaetano, © ""#, @), i). | Osp. Barl 25. 6.28] 
(Bari) A 
° Vasta Giuseppe, & .............. | R. truppe col. (Tripo- |25. 6.28/25, 6.25 
litania) 
| Partinico (Pa- | 9. 1,97 Aspett. inferm. [25. 6.28/25, 6.26 
lermo) 
@ | Messina ...... |11, 2.98! Leg. terr. CO. RR. MI- [25, 6,28|25. 6.25 
lano 
@| Farnese (Vi-| 6. 3,97| Briganti Antonio, © ntiris, 11 font. (25. 6,28/25, 6.25 
terbo) 
£ | Paolisi (Bene- |23, 6.97 Bifano Augusto, , © "*, @, © .. | Min. Guerra [29 6,39/95,-6.26 


vento) 


(Segue) PRIMI CAPITANI E CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Napoli ....... 


Molfetta (Bari) 


Napoli .. 


Solacca (Agri- 


gento) 


Agira (Catania) 


Napoli ....... 


Molazzana 
(Massi 


Nicosia (Ca- 


Cazzano di Tra- 
migna (Ve 
rona) 


Petronà (Ca- 
tanzaro) 


DATA 


124. 9.99! 


(22.4.900 


7.2,900) 


3,3,901 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 305 al n. 310. 


Fontana Nicolò, ® ............. . 


DI Casola Giuseppe..... 


Maglienti Francesco 


Colombrita Filippo.............. 


D'Alessandro Anfimo ............ 


CAPITANI MEDICI. 


Castelli Giambattista 


Carpino Rodolfo ............... 


POSIZIONE 


Sc, all. sottuîf. Rieti 
9 art. pes. camp. 


Spolett. R. E. (sez. 
staco. Torre Annun- 
ziata) 

181 fant. 


3514. 


R. truppe col. (Cire- 
naica) 


61 fant. 

Cavall. di Monferrato 

Sc. appì. san. mil. (ins. 
agg.) 


Osp. Padova (ass.mil.) 


9 fant. 


128, 6,28! 


5. 7.28 


9. 7.28! 


‘16. 7.28 


i, 


126. 6.28 


25. 6,25 


128. 6,25 


25, 6,25 


9. 7.29 


9. 7.29) 


9 


7.26 


7.26 


7.26 


Stato olvile 


© (Segue) CAPITANI MEDICI 63 
DATA ANZIANITÀ 
LUoao CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d|a 
he grado servizio 
dal n. 6 al n. 19, 
Bagheria (Pa-|1.1.901| Caputo Biagio .................|R. truppe col (Tripo- | 9, 7.29) 9, 7.26 
lermo) Iitania) 
Parlisi.iz ti 13.11.900| Tagliafierro Armando. ..........|6genio (ass. mil.) 2. 7.29) 9. 7.26 
Bellosguardo (21.12.96| Morrone Luigi @"*%, xl, ©, ©. | Aspett. inferm. 9, 7.96 
(Salerno) 
S.Stet. Quisqui-|16,3.901| Aronica Ferdinando ............| Disp. Min. Finanse |9. 7.29 9, 7.26 
na (Agrigon- 
to) 
Ragusa (Sira-|17.9,901| Blundo Luigi. .................| Disp. Min. deronau- | 9. 7.29) 9, 7.26 
cusa) tica 
Anzio (Roma). | 4.3,901| Filibeck Giuseppe ..............|Osp. Palermo 9. 7.29) 9. 7,26 
Arpino (Frosi-|21.2.901| Panara Carlo .. Id. Roma 9, 7.29) 0, 7.90 
none) 
Zuretti Salvatore dl... So, all. uff. Milano 9, 7.29) 
Rizziconi (Rog- |6,10.900| Stagnitti Francesco . 4 art. camp. 9. 7,29) 9, 7.86 
gio Calabria) 
Cervinara (A-|1.6,901] Fuocio Giovanni &, & ....... ..- | R. truppe col. (So- | 9, 7,29) 9. 7,28 
vellino) malta) 
Gaiazzo (Na- [11, 9.94] Arnarumma Ermanno, ©"',@, © | Sos. imp. 9. 7.29) 9, 7.26 
poli) 
Livorno ...... |29,1.901| Cel Filiberto .........,........ | Centro chim. mil. 9, 7,29) 9, 7,26 
Pollica (Sa-|11, 2.95) Dio. Min. Aereonau- | 9, 7,29| 9. 7.28 
lerno) tica 
Giuliana (Pa-|7.12.901| Bella Pineenzo ................ 8 alp. 9. 7.29] 9, 7,26 


lermo) 


s (Segue) CAPITANI MRDICI 
3 nr ANZIANITÀ 
Di LuoGo CASATO E NOME 
sd di POSIZIONE 
$ | pi masorra DECORAZIONI E CAMPAGNE 4 | a 
à nascita, grado [servizio 
dal n. 20 al n. 33. 
e | Alcamo (Tra-| 5.4,901| Gregorini Pietro 7 fant. 9. 7.29] 9, 7.28 
pani) 
a|Palermo...... 6.1,902| Ingria Lorenzo......... 12 genio 7.26 
0}Palermo...... 8,4.901| Tomaselli Anfonio ............. Osp. Palermo (capo | 9, 7.29] 9, 7.98 
sez. disinf.) 
c|Castollamare |19,9.901| Colomba Nicolò ...............| Id. Udino 9. 7.20] 9, 1,96 
Golfo (Trapani) 
a | Trani (Barl)..| 4, 9,99] Papagno Michele............. .. | Ta. Genova (ass. mil.) | 9. 7.29] 9, 7,26 
© | Lercara (Paler- | 7.10.901| Battaglia Michele dh ...........|6 art. camp. 9. 7.29) 9, 1.86 
mo) 
a |Palermo...... Mangione Giuseppe, @ "", @, ©. | Distr. mil, Reggio Ca- | 9. 7.29) 9. 7.28 
labria, 
© | Viggiano (Po- DI Rago Prospero, 9, @, © .... | 20 fant. 9. 7.29) 9. 7.26 
tenza) 
4 | Laurito (Saler- | 1,6,901|Panzuto Filippo =, *, D 16 art. camp. 9, 7,29) 9. 7.28 
no) 
a | Pozzuoli (1 7. 2.99] Mirabella Claudio ©, Osp. Trieste 9. 7.29] 9. 7.28 
poli) 
a | San Giovanni a |14.1.900] Crocco Giuseppe ...............|40 fant. 9. 7.29] 9. 7,290 
Piro (Salerno) 
0 |Apice (Bene- |22, 3.99] Paragona Pietro; "sh, ©, ©. | 10 art. pes. 9, 7.29) 9, 7.26 
vento) 
© | Castiglione di |20,12,97| Morganti Paolo, ©"", 4, ©, ©. | 5 alp. 9. 7.29) 9, 7.296 
Garfaznana 
(Massn) 
© | Spinazzola (Ba- | 7.6.900| Calogero Pito @, , D, ®, ...... | Lane. di Aosta 1. 1.30] 9, 7,96 
n) 


(Segiie) CAPITANI MEDICI 85 

i) DATA ANZIANITÀ 

= LUOGO CASATO E NOME 

È 4 POSIZIONE 

$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d | a 

EA Puascità grado [servizio 

dal n. 34 al n. 47, 

e | Sassari. 8.2,901| [dini Francesco . 45 fant. 1, 1,90) 9, 7.26 

a | Salvitelle (Sa: |23, 2,96) Imbrenda Maffeo, @"*1!, ©, ©) | Disp. Min. Finanse |1,1,30| 9, 7.26 
lerno) 

e |'rorino...... . |16.10,99] De Alessi Evasio @h.............| 56 fant. 1, 1,30| 9. 7.26 

© | Saviano (Na- | 3.1.900| Montono Arfuro ...............| Disp. Min. Finance |1.1.30| 9. 7.20 
pol) 

v | Ramaoca (Ca- | 7.7.900| Fisicholla Giambattista. ......... 3 art. costa 1. 1.30) 9. 7.26 
tania) 

© | Gela (Caltanis- |19, 5,98; Milana Gaetano, &, ©", ©, ©, D' 11 art. camp. 1, 1,30| 9, 7.26 
setta) 

a | Buccino (Saler- |24.1.900| De Lucia Raffaele .............| Inf. pres. Albenga 1. 1.30) 9. 7.26 
no) 

e | Centuripe (Ca- |16, 2.97| Drago Calogero O, O, &"*, @, @, | 27 tant. 1, 1.30| 9. 7.26 
tania) » i 

© | Viagrande (Ca- |7,10.900| Nicolosi Antonio. ..............| 2 art, pes. camp. 1. 1.30] 9, 7.26 
tania) 

© | Paternò (Cata- | 4.8.900] Chiara Giuseppe ...............| 84 fant, (com. 50. appI. | 1. 1,30| 9. 7.26 
nia) san. mil.) 

© . 5 fant. 1. 1,30] 9. 7.26 

. (32. 8.93 Osp. Roma 1. 1.30] 9. 7.96 

© | Sora(Frosinone)|11.11.99] Bruni Bruno.................. | Disp.Min. deronauica | 1. 1.30 9. 7.96 

o | Napoli... 5.9.900| Ciampolilio Pasquale, 4 bers. 2. 7.26 


5 — Ruoli di anzianità del Corpo sanitario militare. 


|P 1.30] 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


2 DaTA| © ANZIANITÀ 
5 LuoGo CASATO E NOME 
POSIZIONE 
ti DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
to È grado [erizio 
dal n. 48 al n. 61. 
c|Roma........|18, 1.91| Norlenghi Alberto .............. | Osp. Bologna (capo | 1, 1.30] 9. 7.26 
sez. disint.) 
# | Bergamo ..... |21.11.89| Rodriguez Feliciano, &, O, O, @. | Disp. Min. deronau- | 1. 1.30] 9. 7.96 
ours, 08, €, è tica. 

c| vittoria (Ra-[30,11.95| Cart qntont, ................. | ld. fd. fd 1. 1.30] 9. 7.26 
gusa) 

@ [Monte S. Savino |16. 2.93| Faenzi Aldo.......... sessi0si0 | 4 genio. 1. 1.30] 9. 7.26 
(Srezzo). 

e | Torre  Annun-| 2.10.98| Manzo Gioranni .............. |? contraer. autocamp, | 1. 1.30| 9. 7.26 
ziata (Napoli) 

a | Piana del Greo! |25. 7.99| Cuccia Francesco. .............|Inf. pre. Ravenna |1. 1,30| 9. 7.26 
(Palermo) 

e | Muro Lucano |10,10.900| Mennonna Gerando.......... Osp. Napoli 9. 6.30| 9. 6.27 
(Potenza) 

e | Nicastro (Ca- [9,12.901| Santoro Nieulino. 3 contraer. autocamp. 
tanzaro) 

a |spaccaforno | 4. 9,99| Floridia Francesco #, ©, è", ©, © | Piem. Reale Cavall. | 9. 6.30] 9. 6.27 
(Ragusa) 

© | Salemi (Trapa- | 4.7.901| Calia Stefano, ©, *, D.........|49 font. 9. 6.30] 9. 6.27 
ni) 

©|san Cataldo |9.9,901| Maira Cesare.................| Nizza cavall. 2. 6.30] 0. 6.27 
(Caltanisetta) 

© | Canioatti (Agri- [14,8,901| Granata Salvatore ........... ++ | 19 art. camp. 9. 6.30| 9. 6.27 
gento) 

© |Gries (Trento) |27. 3.99| R. truppe col. (Eri- | 9. 6.30| 9. 6.27 

trea) 
o|Ripacandida [13.10.90] Musto Michele................|4 fant. 9. 6.30] 9. 6.27 


(Potenza) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


07 


Stato civile 


DATA 
LuoGo 
di 
DI NASCITA 
Inascita 


© di (Napoli)] 


Tusa (Messina) |12,8,901 
Licata (Agri- |21, 7.98| 
gento) 


Nocera Inferlo- |23,9,901! 
re (Salerno) 


Ariano di Pu: |18,4.901 
glia (Avellino) 


Pietramonte- |27.9,900| 


massimo (Fog- 
gio) 


8. Bartolomeo | 7.4.1 
in Galdo (Be. 
nevento) 


(Foggia) 


tania) 


lermo) 


Riccia (Campo- 
basso) 


Angri (Salerno) |21,2.901| De Vivo Giulio, 


Leonforte (En-| 8.7.900| Laneri Giovacchéno, 
ne) 


Bisacquino (Pa-| 6,1.900| Marino Salvatore $k. 


Manfredonia |27.7.901| Garzia Lorenso ............... 


Regalbuto (Ca-| 8,3,900| Castana Vincenzo ............. 


Cefalù (Paler-| 1 2.98] Privitera Benedetto. ............ 
mo 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 

DECORAZIONI E CAMPAGNE di d 

grado |seerizio 
dal n. 62 al n. 75. 
DI Maggio Francesco, Osp. Milano (ass, mil.) | 9. 6.30| 9. 6.27 
Bonelli Arturo. 3 art, pes. camp. 9. 6.30] 9. 6.27 
Borzelli Giuvonni  ......... «+ | 84 tant, 2. 6.30) 9. 6.27 
Iannarone Generoso. ...........|2 bere. 9. 6.30) 9. 6.27 
Torella Giovanni. ............. |33 fant. 9. 6.30) 9. 6.27 
Ars. R. E. Napoli |9. 6.30| 9. 6.27 
Campanella Arrigo. ...........|3 art. pes 9. 6.30) 9. 6.27 
58 fant. 10. 6.30] 9. 6.27 
di id 16. 6,30) 9. 6.27 
& Leg. all, 00, RR. (bgl. |16. 9.30| 9. 6.27 
Gaeta) 

6 alp. 1, 4,31) 9 7.26 
19.10,97| D'Ambrosio Alessandro ......... 91 fant. 16.12.31] 9. 7.26 
Genova cav. < 16.12.31] 9. 7.28 
2 genio [20.12.31] 9. 7.96 


68 (Segue) CAPITANI MEDICI 
2 COTI ANZIANITÀ 
Gi LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | pi nASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE a di 
È sibi grado [servizio 
dal n. 76 al n. 89. 
o | Bisaquino (Pa-| 3. 1,99] Spatatora Giuseppe, * |29.12.31| 9. 6.27 
lermo) 
0 | Sassari . .|24. 6.89] Franchini Giovanni, , O, © "4 | Disp. afin, dAeronau- [26, 632/14. 8.23 
1, CO tica 
a | Leonforte (Ca- |10,7.903| Ventura Vittorio Emanuele. .....| Distr. mil. Siena (ass. |16, 7.32] 9. 6.27 
tania) mil.) 
e |cheron (Eri-[20. 1.96| Nastasi Antonino U % .........|R. truppe col. (Tripo- |16. 7.32| 6. 5.23 
trea) litania) 
o|Pisa........ 118. 3.93| Sottini Giovanni. .............| Id. id. fd. (Cire |12. 3.32 6. 5.28 
naica) 
@ | Dadoli (Catan-(22. 7.93| Procopio Bellarmino &, & ......| Id. id. ta. (id). | 2.11.32] 6. 5.28 
zaro) 
a |Partinico (Pa-| 1. 4.97] Marchese Agostino O, @, © | Ia. id. ta, (id.) | 3.11.32) 6. 5.28 
lermo) 
Paladino Paolo ............+..|6 genio 28.11.32] 6. 5.28 
Giovanni ©, +", ©"! | 22 fant. 7.12.32] 6, 5.28 
"0,090 
©|Gangi (Paler- [28.10.00] Balsamelli Fippo,  ..... +... | Distr. mil. Pavia (ass. | 1. 1,33] 9. 6.27 
mil.) 
PI Pernice Vincenzo. ..........|Leg.terr. CO. RR. Pa- |16. 2.33] 6. 5.23 
lermo 
© | Petralia Sopra |14. 8.98] Lio Giuseppe. ........-.-+.+--|9 alp. 6. 3.33| 6. 5.28 
na (Palermo) 
© | Botano (Campo- | 2. 3.91| Colaoci Francesco .............|3 art. mont. 15. 4.33| 6. 5.28 
basso) 
2 | Torre S. Susan- | 4. 7.95] Proto Antonio Disp. Min. Aeronau- |15. 4.33| 6. 5.23 
na (Lecce) tica 


uw 


(Segue) caPITANI MEDICI 69 
$ DATA ANZIANITÀ 
| LUoG0 CASATO E NOME 

a POSIZIONE 
î DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di si 
L camici grado |servizio 
] I 
dal n. 90 al n. 103, 

« |Sperlonga (Ito-| 1. 2.98) Zicohier Leone ............ ++. | 59 fant. 7. 5.33) 6. 5.28 
ma) 

a | Thiest (Sassari) |19, 9.95) Serra Giuseppe ...............| Contro chinu mil |16, 5.33| 6, 6,28 

e | Caltanissetta. . |12. 7.96] Gentili Alessandro. ............ 28 art. camp. [24. 6.33] 6. 5.28 

e | Pietrabbondan - |19. 6.98| Vassolo An/onio $ R. truppe col. o. 7.33] 6. 6.28 
te (Campo- (Tripolitania) 
basso) 

#|S. Valentino To- |11. 4.93) Vastola Murio.. 10 genio , 6,28 
rio (Salerno) 

0 | Calabritto (A-| 7.4.900! Megaro Michele. ..............]|5 art. pes. camp. |30, 7.33| 6. 5.28 
vellino) 

© | Misilmeri (Pa-| 2.12.99 Baudo Anfonio & .............|. truppe col. (Cire- |15. 8.33| 6. 5.28 
lermo) naica) 

0|S. Miniato (FI- (29. 5.97| Pellioini Ferrante .............]|83 fanti 10. 8.33] 6. 6.28 
renze) 

a |Civitavecohia /21.11.92| Borghi Leonida ...............|Lano. di V. E. IT |24. 8.33] 6. 6.28 
(Roma) 

0 | Carinola (Na- |23. 6.96| Gentile Vilangelo 18 art, camp. (24. 8.33] 6, 6.28 
poli) 

© | Bellosguardo | 8 1.900) Marmo 4chille. Osp. Roma (com. cam- |16, 9.33/28. 3.29 
(Salerno) po san. Anzio) . 

© | Castione Vero- |10. 1.902! Lorenzini Giuseppe  .......... R. truppe col. (CI- |26. 9.33/28. 3.29 
nese (Verona) renaica). 

0|Amantea (Uo-|21. 2008) Florio Ugo ........1.0000. +. | 38 fant. 4.11,33/28. 3.29 
senza) 

e|Roma .. . , (20. 9.902) Mariotti-Blanchi Guglielmo ... Disp. Min. Aeronau- | 8.11.33/28. 3.29 


tica 


è 


(Segue) CAPITANI MEDIOI 


é Luogo | PATA CASATO E NOME 
fe a 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
n 
dal n. 104 al n. 117. 
| Pieve di Cento [14 7.901| Taddia Leo ........... siesse DAI 
(Bologna) 
©| Sassari, . . .|13.11.908| Masala Mario .............. ere 
© |Melito di Na-|2 2902) Cozzolino Federico ............. 
Poli (Napoli) 
©|valguarnera|8 2.90!) Lo Monaco Croce Tommaso &, D.. 
(Castrogiovan- 
ni) 


Vittoria (Sira 
cusa) 


Baronissi (Sa- 


1. 1901) squillaci Giuseppe. ............. 


16, 9: Marigliano Giovanni @ 


1811 Cernigliaro Michele............. 


LS Arcuri Nicola ................. 


LI Alemagna Nicola ............... 


POSIZIONE 


R. truppe col. (Eritrea) 

Aco. mil. fant. e cav. 

R. truppe col. (Eritrea) 

92 fant. 

R. truppe col. (Tripo- 
litanis) 

Disp. Min. Aeronaw- 
toa 

66 fant. 

Disp. Min. Aeronau- 
fica 

11 genio 

R. truppe col, (Oltre 
naica) 

Ta. id. id. (ia. 


51 fant. 


5 art. camp. 


R. truppe col. 
(Eritrea) 


(24.11.33/28. 3.29 


|16.12.33/23, 3.29 


|31.12.33/28. 3.29 


L 


1,34/28, 3,29 


1,34/28, 3.29 


1,34/28. 3.29 


1,34/28. 3,29 


1.34|28. 3.29 


1,34/28, 3.29 


1.34/28. 3.29 


1.34/28, 3.29 


1,34/28. 3.29 


1,34|28. 3.29 


2.34|28. 3.29 


TENENTI MEDICI 


DATA 
Luogo È CASATO E NOME 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
TENENTI MEDICI. 
dal n. 1 al n. 14. 
S. Marco del Ca- | 2. 1003) Assini Giuseppe ............... 
voti (Bene- 
vento) 
Potronà (Catan- |10. 2902) Soalzi Carmine................. 
zaro) 
Geraci Siculo |16.10.901| Paruta Giovanni ............... 
(Palermo) 
Chieti . . . . |12 1000] Zambra Ettore................ yi 
Vizzini (Cata-| 212902| 
nia) 
Altamura (Bard) |17. 5.901 
Ponte Valtelli- | 2 1.901| 
na (Sondrio) 
(Leo0e)|22. 8.901) 
Marsala (Trape |17. 9.908| Giacalone Silvio ............... 
ni 
Nola (Napoli). . |15. 2903] Testa Ugo, # 
Cassano Murge |Il. Sisto Eugenio @ ............... 
(Bari) 
8. Chirico Ra-|28.10. 98) Campagnoli Vincenzo, D '",®,D. 
paro (Poten- 
za) 
Lytkovo (Wiar- [18 1.004 Oytrun Lassaro .....1....--.1-- 
savia) 


POSIZIONE 


71 tant. 


7 art, camp. 


Inf. pres. Bolzano 


43 fant. 


n 


ANZIANITÀ 


di 


128. 3.29/23. 3.29 


128. 3.29/23. 3.29 


128. 3.29/28. 3.29 


128, 3.20|23. 3.29 


128, 3,20/28. 3.29 


‘28, 3,29/23. 3.29 


198. 3,29/23. 3.29 


128. 3.29|28. 3.29 


128. 3,29/28. 3.29 


128. 3.29/28. 3.29 


(28, 3.29|28. 3.29 


198. 3.29/29. 3.29 


"2 (Segue) TENENTI MEDICI 
s DATA ANZIANITÀ 
z LUO..0 CASATO E NOME 
ai 
£| pi vascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
è nascita 
[A grado [servizio 
dal n. 15 al n. 29. 
©|San Vito Nor |29.10.902| Leo Giacomo .........110000»+ | R. truppe col, (Tri- |28. 3.29/28. 3.29 
manni) Brin 
die) 
0 |Sassari, . . .|9.8901| Figari Alberto ................. Regg. misto art, della |2. 3.29/28. 3.20 
0 |Leoce . . . .|4 7.901] Gemma Saltatore............... (28. 3.29/28. 3.20 
e | Palermo . . , |I& 8.002) Scaglione Francesco............. Leg. terr. CC. RR. |28, 3,29/28, 3.29 


eliari) 


Cassino (Frogi- 
none) 


Mondragone 
(Napoli) 


Cassano Murge 
(Bari) 


Agira (Enna) 


Frattamaggiore 
(Napoli) 


S. Giovanni In- 
carico (Frosi- 


none) 


Bova (Reggio 
Calabria) 


8 4901 


12. 8.902! 


8. 1.900| 


(31. 8.902 


\20. 5.902] 


2 1901 


8. 6.903] 


j10. 2.004 


[18. 4.902 


. |R7. 5.906 


Cleri Piacenzo,................ 


28 font, 


3 bers. 


Aepett. inferm. 


Com. scuole centrali 


1 contraer. autocamp. 


R. truppe col. (Tripo- 


(CS) 


128. 3.29|28. 3.29 


128, 3.20|28. 3.29 


|28. 3.29|28. 3.29 


23. 320/28. 3.29 


28. 3.20/28. 3.29 


!31. 1.30|31. 1.30 


1 1.30]31. 1.30 


!31. 1.30]31. 1.80 


(Segue) TENENTI MEDICI 13 
DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE du|ai 
i nascita| 
grado |servizio 
dal n. 30 al n. 43. 
© | Mantova ...... | 6.11905| Accardi Antonio dk 41 fant. !31. 1.3031. 1.30 
© | Ceva (Cuneo). | 9. 8.908| Francia Adolfo... .......+..++.| R. fruppe col. (Tripo- |31. 1.30]31. 1.30 
litania) 
e |S. Teresa di RI- | 8. 2904] Zaffiro Edoardo ...............|20 art. camp. 31, 1,30]31. 1.30 
va (Messina) 
® | Gioia del Colle | 4. 2.902] Labellarte Orazio ©, @ ........|R. truppe col. (Cire |31. 1.30/31. 1.30 
(Bari) naica). 
c|Roma,........ [28.7.9038] Romano Camillo. ....,........|30 fant. [31. 1.30|31. 1.30 
© | Pastena (Roma) |11. 3.903| Bartolomucci Domenico dk R. truppe col. (Cire- |31. 1.3031. 1.30 
naica) 
o | Pietrapertosa (25, 9.002] Lapenta Innocenzo dk ..........|68 fant. [31. 1.90/31. 1.30 
(Potenza) 
© | Castiglion Fio- |28. 1.908| Oliverio Alvise *h. . R. truppe col. (Cire- |31. 1.30|31. 1.30 
ren. (Arezzo) naica) 
c | Milazzo (Mes (31. 5.902] Impallomeni Rosario #. . Id. id. id. (id.) [31 1.30|31. 1.30 
sino) 
c|Rutino (8a |6, 3908) Longo Giuseppe...............| Id. td. fd. (Tripo- |31. 1.80|31. 1.30 
lerno) litania) 
0|Bar.......... 1. 6.905] Mennillo Francesco ............| Id. id. fd. (id.) |31. 1,30/31. 1.30 
© |Calvi (Napoli) |16. 8.908] Izzo Arduino .................| Id. id. id. (Cire |31. 1,80/31. 1.30 
naica) 
© | Cannitello (R. |22. 4903] Cassone Antonio...............| Osp. Messina (31. 1.80|31. 1.30 
Calabria) 
© | Altamura (Bari) |10. 7.902| Preite Mario &.................| Regg. carri armati — |s1. 1.30[31. 1.30 


(Segue) TENENTI MEDICI 


2 DATA AMARA 
5 Luogo CASATO E NOME 
POSIZIONE 
3 DI NASCITA al PROORAZIONE E CAMPAGNE « Chi 
ti na grado lservizio 
dal n. 44 al n. 57. 
e |secondigliano | 3. 2.903| Gomez De Ayala Augusto .......|R. iruppe col. (Oire- |31. 1.30/31. 1.30 
(Napoli) naica) 
0|S. Gregorio di|13 0.903] Bonelli Michele ....... vece0ee0e | Id. fd. 1d.(Tripo- |31. 1.30|31. 1.30 
Ippana (Ca Utania) 
tanzaro) 
e |Roma ........ [11 2.900| Aleandri Giacomo. .............| Id.{d. 1a. (Somalia) |31. 1.30/31. 1.30 
© | Caleamo (Pa- |27. 6.901| Pasetti Ferdinando ............|26 fant. [31. 1.30|31. 1.30 
C) R. truppe col. (Tripo- |31. 1.30|31. 1.30 
litania) 
s 14, id. 14. (Cire s1 130/31. 1.30 
naioa) 
© | Frattamaggiore |19.11.903| Giordano Giuseppe ............ Ta. ia. id. (Id.) |31 130/31. 1.30 
(Napoli) 
c|Roma.......|1.6901|Rost Pittorio .................| Id. id. ta. (Tripo- [31 1.30/31. 130 
Utania). 
© | Tufo (Avellino) | 6. 1.902| Stisi Matteo. .................| 57 fant. (31. 1.30|31. 1.30 
© | Catania ..... (16. 10,96] Bellia Francesco @ '"4.!,@, ©, | 17 1a. [31. 1.30|31. 1.30 
a Massara Gaetano . 


Limbadi (Catan- (20.10,904| 
saro) 


Ss. Stefano d’A- | 272.002] 
spramonte R. 
Calabria) 


Marzano d’Ap- |13.10.902| 
pio (Napoli) 


‘Canna (Cosenza) | 1. 8, 9g| 


Zoccali Fortunato. 


De Quattro Nicola,........... 


Tarsia Giuseppe Antonto......... 


R. truppe col. (Cire 
naioa) 


Id. id. id. (Tripo- 
Iitania) 


Ta. fd. ia. (id.) 


Ia. ia. id. (Eritrea) 


|31. 1.30/31. 1.30 


[81. 1.30|3L. 1.80 


(31. 1.30|31. 1.30 


(Segue) TENENTI MEDICI 15 
8 DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
Si di POSIZIONE 
| DI NASCITA tal DECORAZIONI E CAMPAGNE di a 
DI pasa] grado [servizio 
DA 
dal n. 58 al n. 71. 
c|Castelbuono |2311901| Mazzola Vincenzo $ .... .......|7 art. pes. 131. 1,30/31. 1.30 
(Salerno) 
0 | Sessa Aurunos | 2. 5.902| Grella Ernesto. R. truppe col. (Tripo- |31. 1.30/31. 1.30 
(Napoli) litania) 
0 | Ancona, - |18. 3.902) Zoppi Zelio . Ta. id. fd. (id) |31. 1.30|31. 1.30 
0 | Cefalù (Paler-|5.1903|Spinosa Giuseppe ..............| Id. id. id. (id) [31 1.30|31. 1.30 
mo) 
© | Torritto (Bari) [20. 7.904| Mercurio Rocco ...............| Id. id. fd. (id) {31 130|s1. 1.30 
c | Massalubrense | 8.11.901| De Gregorio Gaetano. ..........| Disp. Min. Esteri |31. 1.30|31. 1.30 
(Napoli) 
© | Napoll....... |24. 5.904| Careri Leonardo ........+...... | R. truppe col. (Tripo- |18,12.30/15,12.30 
litania) 
° 4. 4904] Ruggeri Tullio. .....+......... | Id, td. td. (id) [16.12.30|16.12,30 
| Villa S. Giov. (16. 5.903| Aragona Filippo. ...........+.|1d. id. id. (Somalia) |15.12.30|15.12.30 
(R. Calabria) 
© | Firenze....... [11. 6904] Ricci Emanuele. Id. Id. 14. (Cirenalca) |15,12,30|15.12.30 
@ | Luras (Sassari). |13.12005| Pala Michelino.. Td. id. fd. (Somalia) |16.12.30|15.12.30 
o | Viggiano (Po-|15. 1.904] De Lorenzo Leonardo... ........|JId. tà. id. (id. “15-12.90/16.12.30 
tenza) 
© | Carinola (Na-|s. 5.905] Lino Francesco. ...............| Id. id. ld. (Eritrea) |15.12.30|15.12.30 
poli) 
c|Rapone (Po-|6.3903) Cristiani Michelangelo. .........|Id. id. ld, (Tripoli- |15.12.80|15.12.30 
tenza) tania) 


16 


(Segue) TENENTI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
ia LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
S| pI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È iii grado |servizio 
dal n. 72 al n. 85. 
e | Napoli. ‘31. 1.903| Andreotti Oscar..........-.... R.truppe co: (Tripoll- |15,12,30|1 
tania) 

© | Cardinale (Ca- [14 7.904] Cirillo Giovanni. Id. id. id. (fd) |15.12,30|15,12.80 
tanzaro) 

e | Osimo tAncona) |16.11.908| Fedeli .!Werto.. .. Id. id. id. (id) |15.12.30|15.12.80 

e|Sora (Frosi- (20. 5.909 Lauri Giulio... ,,........+++-. | Id. id. fd. (id.) |15.12.30/15.12.30 
none) 

e|Naroll.......|48. 3.902 Berardinone Enrico..........+. | Id. 1d. da. (Cire- |15.12.80|15.12.90 

nalca) 

#|Castiglione F.|2211.901] Grifoni Oscar.................|Id. id. id. (Tri-|15.12.30|15.12.80 
(Arezzo) politania 

0 | Ramacca (Ca-|3. 9.906| Santagati Frencesco.............|Id. id. id. (Cire |15.12.30|15.12.30 
tania) nalca) 

0 | Bovalino (Reg | 1. 5.908| Chinè Mario.. Rua 26 art. camp. [15.12.80|15.12.30 
gio C.) 

©| Trani (Bart). [27.8 .905| Larovere Giuscppe. & Sc. tiro art. [15.12.30|15.12,80 

| Frignano (Ca-|u4. 2.904] Cassandra Lirigi........+......|. truppe col. (Cire- |15,12.80|15.12.80 
serta) naica 

©| Montoro Sup. (18. 4.903| Parrella Tullio, Ta. ia. sa. (14.) |15.12.30/15.12.90 
(Avellino) 

0 | Castiglione (Ca- | 8. 6.903| Reggio Michele...............|Id. id. 4d. (Tri-|16,12.30|15.12.30 
tania) politania 

o|Apice (Bene {25. 7.904| De Lipsis Fortunato. Id. id. id. (Cire |15.12.30/15.12.30 
vento) naica 

© | Messina. ..... [14.1.908| Gasparro Umberto..........-... 28 art. camp. 15.12.30/15.12.80 


(Que) TENENTI MEDICI 


n 


| 


{ 


s lisa ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
8 | pr nasorra DECORAZIONI E CAMPAGNE au |a 
Li FOARciA grado |servizio 
dal n. 86 al n. 99. 
8| Napoli » |12. 7.905| Del Perelo Silvio R. truppe col. (Tri |15.12.80/15.12.30 
politanta) 

0| Palermo...... 21. 3.000] Palleroni Dino. , è Id. tia. dd. (id.) |15.12.30/16.12.30 

© | Lascari (Paler-|15. 7.902| Napolitani Enrico. ...++.....+++ | Id. id. dd. (Cire- |15.12,30|15.12.30 
mo) naica 

© | Palermo .....|15.3.905| Scaduto Pasquale ........ see000 | TA, id. id. (Tel [29.10.31|29,10,31 

politania 

© | Palermo .....|20.1.905] Giudice Ferdinando ........ «oe0+ | Id. did. id. (id.) [29,10.31|29-10,31 

c | Napoll....... |19.1.907| Barile Tommaso ...............- | Id. id. id. (id.) (29,10,31(29.10.31 

0 | Bucchianico] 3,9.905| D'Attilio Evandro Td. fd, did. (id.) (29.10.31/29.10,31 
(Chieti) 

© | Pesaro ....... [16.9.901| Giusti Aldo, + | ta. id. ia. (Somalia) |29.10.31|29.10,81 

e | turno (Avel- |29.7.906| Pisorchia Natale ..............|Id. id. fd. (Cire-|20.10,31(29.10.31 
Mino) naica) 

e 1.7.906| Forrajoli Ferruccio..,........-..|Id. id. id. (Eritrea) |29.10.31[29.10.31 

© | S. Maria ©. V. [14.3.907| Santillo Tommaso, ...........-. 63 fant. (29.10.31|20.10.31 
(Napoli) 

© | Gallipoli(Leoce) | 1.1.905| Franich EmMo 1.1. 2 art. costa [29.10.31/20.10.31 

c | Centallo (Cu-| 4.6.904| Bottasso Giulio. 8 alp. [29.10.31|29.10,31 
neo) 

c| 3. Prisco (Na. [27.3.904 ‘29.10.31|29.10.31 
poli) 


? 
bi 


(Segue) TENENTI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


DATA 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Trivigno (Po 
tenza) 


8. Fratello(Mos- 
sina) 


Roma ........ 


Isernia (Cam- 
pobasso) 


128.6.906 


'24.4.905| 


1.2,905) 


|8.12.905] 


|23.4.904 


|21.8.905| 


[10.7.905) 


8.1.906| 


dal n. 100 al n. 113, 


Passarella Fabrizio ............. 


Calabrò Salvatere................ 


Prestileo Vincenzo ..... 


Augusti Mario ...............:. 


Buccigrossi Nicola .............. 


Pepe Giuseppe. ........ 


Lupo Guido ................11s. 


Farina 4ntonino. 


Paternò (Cata 
nia) 


Caposelle (Avel- 
lino) 


Palermo ..... 


/20.7.905| 


[19.8.904| 


1.1.904| 


Impallomeni Sebastiano ......... 


De Rogatis Antonio ... 


Montaina Guido ........ 


POSIZIONE 


30 art. camp. 

65 fant. 

Centro riforn. quadr. 
Grosseto 


4 art. pes. (gruppo 
Terni) 


R. truppe. col. (Soma- 
Ma) 
2 alp. 


2 art. pes. 


9 art. pes. camp. 
(gruppo Teramo) 


55 fant. 

1 centro esper. artig]. 
18 fant. 

4 art. pes. 


9 fant. 


4 art. pes. camp. 


ANZIANITÀ 


!29.10.31| 


‘29,10.31| 


‘29.10.31! 


|29,10.31| 


!29,10.31| 


[29.10.31 


[29.10.31 


(29.10.31 


[29.10.31] 


[29.10.81 


[29.10.31 


(29.10.31 


[29.10.31 


(29.10.31 


di 
Iservi.io 


1031 


(29.10.31 


'29,10,31 


129.10,31 


10,31 


(29.10.31 


199.10.81 


(29.10.31 


‘20.10.31 


129.10,31 


‘29.10.31 


(29.10.31 


(29.10.31 


(29.10.31 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Campi Salen- 
tina (I.egce) 


Castrovillari .. 


Castellamare di 
Stabia (No 


poll) 
Messina . 


Napoli ... 


Cuardia Perti- 
cara(Potenza) 


Boscotrecase. . 
(Napoli) 


8. Martino di 
Agri (Potenza) 


Corato (Bari).. 


DATA 


15.12.0904 


|21.1.904 


|7.12.902| 


|12.1.902 


LI. 98| 


|23.4.905) 


[14.5.9083] 


[12.1.905| 


4.7.901| 


|(25.3.904) 


{16.9.9085 


(Segue) TENENTI MEDICI 9 
ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 

DECORAZIONI E CAMPAGNE “ di 

grado [servizio 
dal n. 114 al n. 127. 
Zecca Cosimo ..........01-11+ .. |47 tant. [29.10.31|29.10.31 
Ameruso Umberto, .............. |22 art. camp. [29.10.31|29.10.31 
Paoloszi Fortunato . Aopett. inferm. [29.10,81(20.10.31 
DI Martino Ferdinando . 12 art. pes. camp. |29.10,31|29.10.31 
Pellegrino Francesco , 90. fant. (29.10.31|20.10.31 
Mirenghi Ugo... 138 id |29.10.31|29.10.31 
Caporale Giuseppe ........... +. | 11 art. pes. camp. |29.10.31[29.10,31 
Federico Vincenzo @ "**, ©, () | Centro riforn. quadr. |29.10.31|29.20.31 
Persano 
Gargia Giovanni ... 2 fant, [29.10 31|29.10.31 
Cannillo Cataldo. ............... | Batt.misto genio della [29.10.31|29.10.31 
Sardegna 

Trotta Enrico .................. |41 fant. |29.10,31/29.10.31 
Canoellotti Enrico ..............| Osp. Perugia (29.10.31/29.10.31 
Simola Mario . [29.10.81/20.10.31 
Burla Tito. |29.10,31|29.10.31 


(Segue) TENENTI MEDICI 


Ss DATA 
z Luo6o CASATO E NOME 
da ai 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
i ‘nascita! 
dal n. 128 al n. 141. 
0 | Avellino... !30.10.906] Salsano Pietro ....... 
0|5. Angelo Fasa- |21.7.906| Zollo Giuseppe .......+-> 
nella (Salerno) 
0 | Tropea (Catan- |23.4.006| Cutuli Francesco . ...... 
zaro) 
0| Bossolasco (Cu-| 3.7.900] Cagnaaso Giuseppe +... . 
neo) 
©| Partanna (Tra-|25.3.907| DI Giorgi Piero................ 
pani) 
# | Ariccia (Roma) |18.4.906| Mazzoli Fernando... 
©|Ohieti........ |15.1.907| Mando' Alfredo ,. 
o |- |29.5.904| Tagliatorri Enrico 
0| Pietravalrano |9.11.906|Iadevaia Francesco ,. 
(Napoli) 
0|Napoli........ |14.9.906| Iascone Maglieri Giuseppe .....«» 
© | Castelfocognsno!31.10,905] Teoni Giulio ......... 
(Arezzo) 
©|Roma........|17.1.905| Augi Guglielmo ..............s> 


®|Firenze...... 


0|Corleone (Pa-|25.7.905| Ottaviano Fausto .... 
lermo) 


|23.1.904) 


POSIZIONE 


1 art. mont. 


4 id. ia 


7 genio 


5 alp 


2 art. mont. 


3 alp. 


12 fant. 


ELMICA 


So. centr. art. 


Lane. di Firenze 


T alp. 


3 genio 


So. centr. eduo. fisica 


27 art. camp. 


ANZIANITÀ 


di a 
grado [servizio 


|29. 1.33/22. 7.32 


|23. 7.32/22. 7.32 


|22. 7.32/22. 7.39 


[22. 7.32|22. 7.32 


[22. 7.32|22. 7.32 


[22. 7.32|22. 7.32 


[22. 732/22. 7.32 


[22. 7.92/22. 7.32 


|22. 732/22. 7.32 


(22. 7.32|22. 7.32 
(22. 7.32/22. 7.32 


(22. 7.32|22. 7.32 


La: T.32|22. 7.32 


(Segue) TENENTI MEDICI sì 
3 DATA ANZIANITÀ 
;3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
î | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Ei nascita) 
È grado [servizio 
dal n. 142 al n, 155. 
0| Bava (R. Cala- |17.3.906| Sirianni Carmelo ................| 1 gen min. |22. 7.32/22. 7.32 
bria) 
0 | Maddaloni (Ca- | 64.906) |22. 7.32/28. 7.92 
serta) 
©|Cori (Roma) .. |15.11,905| [22. 7.82|22. 7.32 
0 | Filadelfia  (Ca- |22.11.905 82. 7. 
tanzaro) 
e | Argrusto (Catan- [30.1.906| Gori Gioranmd................... Ta. Catanzaro 22. 7.39/22. 7.32 
zaro) 
0| Cittanova (R. (21.4.905] ... | Td. Cagliari (22. 7,32/22. 7.32 
Calabria) 
0| Messina ...... 17.4.905| Zagami Antonino.............. «. | So. centr. genio (22. 7.32/22. 7.32 
6| Ganci (Palermo)| 4.1.905| Salerno Alfonso ,................ 25 art. camp. |22. 7.30/22. 7.32 
e|Aouto (Frosi- (2.10.906] Anagni Mario .......... Tn 56 tant, |22. 7.32|22. 7.32 
none) 
o|Calitri (Avel-|16.2.901| Toglia Canto.................... Cav. Guide (22, 7.32/22. 7.92 
lino) 
0| Roma. - [20.1.906] 6 art. pes. camp. (22. 7.32|22. 7.32 
© | Ferentino (Fro- |14.1.905| De Andrels Giuseppe .. 3 art. pes. |22. 7.39/22. 7.32 
sinone) 
0| Canneto (Bari) [30.9.905| Modugno Francesco ..... 1 alp. 22. 7.92|22. 7.32 
0|Casalnuovo |16.5.906| 1 bers. 20. 7.32/22. 7.39 
(Napoli) 


6— Ruoli di anzianità del Corpo sanitario militare. 


82 (Segue) TENENTI MEDICI 
& si ANZIANITÀ 
z| Luogo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | pI nAsoITA DECORAZIONI E CAMPAGNE dla 
i nasoita| 
7) grado |servizio 
dal n. 156 al n.169, 
e | Palermo... .... [21.6.906| Ribaudo Andonino............... 2 alp. 2. 7.32/22. 7.32 
0 | Sparanise (Na- | 6.1.906| Grande Pasquale .......... 70 fant. (22. 7.92/22. 7.32 
poll) 
© | Napoli ....... [1.11.908| Melillo Mario ................... 3 art, mont. 22. 7.32/22. 7.32 
° 3.7.906] Plem. Reale Cavall. |22. 7.39/22. 7.32 
c|Bolvedere |28.9.905| Zambelli Antonio 9 bers. 22. 7.32/22. 7.32 
Ostrense (An- 
cona) 
0|S. Basilio (Ca- |2e711 22. 7.39/22. 7.32 
gliari) 
e | Comitini (Agri- | 4.1.905| Terrana Saleatore ............... 5 art, pes. 22. 1.32/22. 7.32 
gento) 
0 | Napoli ....... [23.1.007| De Reneis Emilio ........ sacre 4 alp. 22. 1.32/22. 7.32 
e | Napoli. [28.11.907|Rebuftat Giulio . Osp. Trento 92. 7.32/22. 7.32 
© | Paganica (Aqui- |20.2.904| Vicentini Antonto . 6 alp. 22. 7.32/22, 7.32 
la) 
© | Triggiano(Bari) | 1.1.940| Lombardi Mario ........ 85 fant, [e2. 1.32/22. 7.32 
c | Corleone (Paler-(2911 904] Crescimanno Bernar.0........... | 1 art. costa [22. 1.92/22. 7.32 
mo) 
© | Soriano Calab. | 1, 1.908| Bartone Luigi ................|31 fant. 1. 7.33] 1. 7.33 
(Catanzaro) 
a | Gibellino (Tra 1. 1.908] Savino Luig”..................| 10 bers. 1, 7.33] 1. 7.33 
pani 


(Segue) TRNENTI MEDICI 83 
$ DATA ANZIANITÀ 
DA LuoGo CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di a 
Ei i) grado |servizio 
dal n. 170 al n. 183. 

0 [Iesi (Ancona) Alvisi Elmo . + | 70 fant. 1, 7.33) 1, 7.33 

e | Cannitello (Reg: |15.11.908| Cancer Luigi. ...... 43 dd, 1. 7.33] 1. 7.33 
gio Calabria) 

e | Serre (Salerno) |20. 5.906| D'Alessio Giov. Battista ........|15 14. 1, 7,33) 1. 7.93 

e | Casalnoceto (A- [15. 6.900] Cebrelli Giuseppe , 8 art. camp. 1. 7.33] 1. 7.33 
lessandria) ‘ 

© | Aroiano (Pesa- [14. 2.907| Grimaldi Valentino ............ 36 fant. 1. 7.39) 1. 7.33 
ro 

e | Cerignoia (Fog: (24, 3.901] Ruocco Alessandro . ..| 14 da. 1. 7.39) 1, 7.39 
gia 

e | Barano d'Ischia | 4, 1.909 Napoleone Andrea. .............|7 art. pes. camp. 1. 7.33) 1. 7.33 
(Napoli) 

è | Termoli (Cam- | 8. 0.007| Ragni Guido . Genova cav, 1, 7.39) 1. 7.33 
pobasso) 

e | Vibo valentia |12. 5.906| Nusdeo Vincenzo ........... 24 art. camp. 1. 7.33) 1. 7.33 
(Catanzaro) 

e | Carbonara (Ba-| 6. 2.906] Albergo Vito....... .......... 27 id. id. 1. 7.33) 1. 7.38 
n) 

e | Pitnisco (Fro- [g1, 3.008| Arcari Gaetano ................|152 fant. 1. 7.33] 1. 7,38 
sinone) | 

© | Tortorici (Mes- [24. 8.905] DI Marco Antonino ............|75 id 1. 7.33] 1, 7.33 
sina) 

e | Napoli Percopo Vincenzo 3 art. camp. 1, 7.33] 1, 7.33 

© vali (Trapa- |10. 2.907| Maltese Francesco. .......... 4 fant. 1, 7.33] 1. 7.33 
ni 


(Segue) TENENTI MEDICI 


$ DATA ANZIANITÀ 
$| Luogo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
Fi DI NASCITA ta| PECORAZIONI E CAMPAGNE a d 
bi grado [servizio 
dal n. 184 al n. 197. 

0 | venezia 3.8.906| Sabatino Riccardo. .............|84 fant. 1, 7.33] 1. 7.33 

© | vaccarizzo Al-|14. 2.908| Mendicini Giuseppe. ...........|65 ld. 1 7.93] 1. 7.38 
danese (Co- 
senza) 

0 | Palermo 123, 1.900| Carducci Arteniaio Adolfo . 2 art. costa 1. 7.39) 1. 7.38 

ARICIIOTATI Musettin! Giuliano . ++ |.50 fant. 1, 7.39) 1, 7.38 
(Luoca) 

o | comittai (Agri-| 1. 4.906| Lupo Amodeo .................|Sctola tiro art. 1. 7.33] 1. 7.33 
gento) 

0 |Grumo Appula |11. 3.908] Salvatore Francesco ............|7 fant. 1, 7,93] 1. 7.33 
(Bari) 

e |8. pier Niceto |14. 8,008] Pantè Domenico. ...............|2 art, camp. 1. 7.38) 1. 7.33 
(Sfessina) 

ol Orta 11. 3.906] Furino Raffaele. ...............|12 fant. 1. 7.33] 1. 7.33 

è | Catania l20. 3.907| Pittari Ernesto ................|52 id. 1. 7.83] L 7.33 

© | Capistrano (Ca- |20. 7.907| Pasceri Domenico 1, 7,39] 1. 7.33 
tanzaro) 

© | Napoli 15. 6.907| Ferrigno Giuseppe. . 79 fant. 7.38 

‘è | Misterbianoo |20. sv0s| Russo Sebastiano ..............|9 alp. 1, 7.99) 1. 7.33 
(Catania) 

o | orvieto ("rerni) |12. 2.906| Molatoni Fincenzo. .. .. .........|34 fant. 1. 7.33) 1. 7.98 

© | Barano d'Ischia |15, 3.907| DI Iorio Alfredo ...............|4 contr. autocamp. 1. 7.33] 1. 7.38 


(Napoli) 


(Segue) TENENTI MEDICI 85 

s Dari ANZIANITÀ 

5 Luogo CASATO E NOME 

POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGN: di di 
|” grado [servizio 
dal n. 198 al n. 207. 

© | viterbo 15. 7.905| Mancini Giov. Battista. .........|1 alp. 1. 7.33) 1. 7.33 

0 | Mola (Bari) (20. 6.907|Tauro Francesco ...............|8 fd. 1. 7.39) 1. 7.38 

0 | Alcara 11 Fusi |20, 8.003| Morelli Gaetano. 1 7.33) 1, 7.33 
(Messina) 

© | Cusano Mutri (10, 4.905| Mongillo Michele .... 1. 7.33] 1, 7.33 
(Benevento) 

0 | Cornogiovine |10. 8.907| Fedeli Carlo ..................|232 fant. 1. 7.38) 1, 7.33 
(Milano) 

© | Ottati (Saler- |17. 3.905| Bamonte Eneo.................|% fd. 1. 7.39) 1, 7.38 
no 

© | Ottati (Saler-|312905| Bamonte Nicola ...............|231 id. 1, 7.33] 1, 7.33 
no 

© | Eboli (Salerno) (17. 8.007| Sparano Vincenzo ..............|3 art. mont. 1. 7.93) 1.733 

° Sessi Dee 4, 0.906] Giustizieri Armando . ...........|59 fant. 1. 7.39) 1. 7.93 
ce) 

© | Lecce 1. 8.905| Lojodice Cataldo. ..............|63 id. 1, 7.33] 1, 7.33 


UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


Stato civile 


DATA 


Luogo Po CASATO E NOME 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


POSIZIONE 


Melfi (Potenza). (31. 8.77| Pagniello dott. prof. Alfredo, @, C:#, 


*, L. D. in chim. brom. 


dal n. 1 al n. 4. 


Palermo ...... 19, 9.75] Corradi Remo, &, Mk, .......... 


Galatina (Locce) | 8, 8,78] Regard dott. Pietro. U#.... .. 


Bologna. ...... [25, 1.84] Mozzana dott. Carlo, &, * ...... 
Bologna ...... |14. 6,78| Gherardini dott. Naldo, &, ©", 
"1,00 


dal n 1aln.3. 


Perugia .......|17. 7.81| Marini dott. Carlo, +, © 4mi, 
e" ©. è E 


+++ [15 6,82] Lombardi dott. Manlio, , ©, @"* 
be010)] 


Ferrere (Ales |11,12,83| Accossato dott. Ermenegildo, $ .. 
sandria) 


COLONNELLO CHIMICO-FARMACISTA. 


Isp. serv. farm. Min. 
guerra 


TEN. COLONNELLI CHIMICI-FARMACISTI. 


Osp. Palermo 

Id. Napoli 

Dir. let. chim. farm. 
mil. 


Osp. Bologna 


MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI. 


Osservatore industria» 
le 


Osp. Roma 


Osservatore industria» 
le 


126. 5.32)16, 9.08 


/31, 3.23|15. 9.02 


4.12.26|12, 5.04 


(25. 9.30| 2. 5.09 


126. 5.32|28.12.02 


1, 3.17] 1, 2,07 


1. 3.17|30, 4,98 


4. 8,18) 1, 2.09 


(Segue) MAGGIORI CHIMICI-PARMA CISTI #7 
2 ili ANZIANITÀ 
3 Luogo CASATO E NOME 
4 POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d 4 
z| fesa) grado Îservizio 
l 
' 
dal n. 4 al n. 16. 

@ | Nizza Monferra- Gorreta dott. Carlo, $k, © "Wi, 4. | Ist. chimico farm. | 4. 8.18] 2. 6.09 

to (Alessandria) mil. 
a | Ancona... 2,10,82| Micheli Yeodorico, &, DI, ©", @" p. Ancona 1, 7.22/27, 2,13 

"© 0, ht 

a |Vizzini(Catania)| 1.12.87| Vita dott. Guetano, #, ©", «| Ist, chimico farm, mil, | 1, 7.22|27, 2.13 
& | Mercatello (Po. |14. 3.86| Parri dott. Waller. #, © . So. appi. san. mil. (ins, | 1. 7.22/27, 2.13 

saro tit.) 
= | Montecatini |11,11.89| Cappelli dott. prot. Giuseppe, @, | Ist. chimico farm.mil. | 1, 7.22|30.11.09 

Val di Cect. ©"",0.@ 1 è, © 

na (Pisa) @. L. D. in chim, brom. 
a | Bitonto (Bari) |20. 4.85| Savino Pilo i.................. Osp. Bari (31. 3.24|27, 2.13 
© | Pettinengo (No- |13, 9.85} Musso Enrico, È, *, D.......... Ist. chimico farm. mil. |31, 3,24|24.11,13 

vara) 


Bronte (Catania)| 8, 4.89) 


S. Egidio (Tera- 
mo) 


118. 6,85 


[17.11.86| 


124.12,82 


125. 4.90 


7. 4,84] 


Isola Emilio, © "Mrimenziet, g 
e" 004 


Valenti Antonino, #, D.......... 


Siccardi Guido &, © 


Alvigini dott. Giorgio, &, "e 


Farina Felice, &, Qt @ suenani, 
LO. 


Osp. Trieste 


Td. Torino 


Td. Udine 


Td. Alessandria 


Ist. chimico farm. mil. 


Osp. Firenze 


[31 3.24| 3.12.09 


[31, 3:24|20. 0.14 


31, 8.28|27, 2.18 


|31, 3.25|20. 9.14 


(31, 3.26] 1. 5.14 


I81, 3.26|27. 2.13 


8 (Segue) MAGGIORI ORIMIOI-FARMACISTI 
2 \ Dna ANZIANITÀ 
ti LuoGo CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE “— ca 
@ mig] grado |servinio 
dal n. 17 al n. 27. 
a |Gifoni Valle|1, 1.84| Fortunato Leonardo, È ®, &"**! | Osp, Genova 1, 1,27/241L13 
Piana (Salerno) (VO) 
o | Alla (Palermo) |13. 1.85) Id. Messina 1. 1.27/24.11,13 
a|Rovito (co- |21. 5.88 Id. Verona 1. 127/2411013 
senza) 
Poirino (To- |20. 2.83| Arpino Pietro. is, D.NLIMLICHIM.M1, | Td. Novara 1, 1.27] 15.4 
rino) 0". 00 
Casalbordino |27. 3.68] Molisani dott. Ricefardo, E, ©! | Id. Padova 1 127) 1.61 
(Chieti) 
S. Maria Capua |11, 1,96| Palmieri dott. Afario, dk, i, @ "*% | Ist. chimico ferm. mil. | 1, 8,29] 1, 8% 
Vetere (Na "2,00. 
poll) 
Sassari ...... [18. 6.97| Lay dott. Dino, & .... Osp. Cagliari (31, 3.30|16. 2.2 


Fossa (Aquila) 


Stradella (Pa- 
via) 


Vacri (Chieti) 


Racconigi (Cu- 
neo) 


14,9,900| 


19.11,92| 


18, 5.99] 


12, 7.98| Revelli dott. Gioacchino, & @ "*, 


Placiai dott. Ettore, ti. 


ira, 


Giorgi dott. Giorgio, &, @ ">> 
0""0,0, 4 E 


D'Alessandro dott. Luigi, &. 


CO, * 


Centro chimico mil. 


Ist. chimico farm. mil. 


Osp. Milano 


Osservatore industria» 
le 


131. 3.30] 


(25. 9.30|16. 2.2 


(15. 5.31|10. 


(26, 5.32|16, 42 


PRIMI CAPITANI CHIMICI-FARMA CISTI 89 
CI DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE ui = 
nascita 
» grado [servizio 
PRIMI CAPITANI CHIMICI-FARMACIS 
dal n. 1 al n. 13. 
e | Bergamasco(A- |;0.12.901| Braggio dott. Giovanni. Osp. Piacenza 31. 3.26|16, 2.23 
lossandria) 
a | Susa (Torino) | 3. 3,93] Zini dott. Giovanni. ............. Id. Savigliano 31, 3.20|16, 2.93 
a| Torino ....... (26. 1.99| Guglielminetti dott. Silvio, &"*", | Centro chimico milt- |16,11,26|16,11.23 
000, tare 
e | Alvito (Frosi- |6,11.901| Di Tullio dott. Odorisio ........ Osp. Udine 16,11,26/16,11.23 
none) 
0 | Firenze Bracaloni dott. Lorenzo.......... Ist, chim, farm, mil, |16.11,26}10,11,23 
0 | 3. Arsenio (Sa- |11, 5,99] Pessolano dott. Angelo ®"*", @, | Sa, id. id, 1a. [16,11,26|16.11.23 
Jerno) Uhv 
a| Tropea (Ca- |31,10.94| Adilardi patrizio di Tropea dott. | Op. Roma, (com. la- |16.11,26|16,11.23 
tanzaro) GHulio, +90 bor. chim. bromat. 
applicata) 
e | Alvito (Frosi-|21,10.97| Fantozzi dott. Luiyi. ©", ©, © | Id. Caserta 16.11,26/16.11.23 
none) 
4 | Seminara (Res- | 5. 2.90] Maaseo Saverio Ta. Chieti 6. 5.28) 6 5.28 
o Calabria) 
e | Gravina (Barl) | 2. 8.88] Do Palma dott. Filippo ........ Ia. Napoli 6, 5.28] 6. 5,28 
e | Luzzi (Cosenza) [27.12.85] De Marco Cesare .............. 1a. Roma 6. 5.38 
a | Piazza Armerina] 3. 3.88] Rizzo Gaelano ................. Ia. Roma 6. 5.28] 6. 6.28 
(Caltanisetta) 
e | Bitonto (Bari) . [10. 9.86| Garofalo dott. Vito .......... .. | Ta. verona 6. 5.28] 6. 5.28 


20 (Segue) PRIMI CAPITANI, CAPITANI E TENENTI CHIMICI-FAKMACISTI 
sa DATA ANZIANIT. 
5 LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE Lal Cl 
» Hasta, grado |servi 
dal n. 14 al n. 18, 
a|Roma.. . Osp, Roma 6, 6.28) 6. & 
e | Basicò(Messina) |13. 2.84) Chiofalo Biagio. ...........0... Id. Catanzaro 6. 5.28) 6. 5. 
»|Ivrea (Aosta). | 6. 3.54 Treves Aristide ........... +... | Id. Liworno 6. 5.28) 6. 2 
a | Calliano Man: [25. 1.90) Millino dott. Domentco .........| Id. Trento 8. 6.28) 6. 5. 
ferrato (Ales- 
sandria) 
a |Lignana (No-| 5. 3.89) Ferraris Salvatore ............. . | 1a. Torino 6. 5.28) 6. 5, 
vara) 
CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n.1 aln.4, 
0 | Firenze. ..... | 7.7.902| Nocentini dott. Dino . Osp. Perugia 9. 6,33] 9. 6. 
0 |Napoli ...... 5.7.002| Scotti dott. Giuseppe. ......... Souola appl. san, mil. | 9. 6.33/ 9, 6. 
(ins. agg.) 
@ | Sassari 4. 7.99] Sanna dott. Alessandro... ....... Osp. Milano 9. 6.33] 9, & 
® Zodda dutt. dildo. R. truppe col. 9, 6,33) 9, 6, 
(Tripolitania) 
TENENTI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n. 1 al n. 3. 
© |Mongiassano]|18. 5.96) Dattilo Angiolino... ........... Osp. Brescia 6, 6.28) 6, 5. 
(Cosenza) 
© | Guardiagrele | 2. 3.97| Palmerio Piero, ©, ©, U..... | Id. Bologna 6. 6,32 6.5: 
(Chieti) 
a |Bart @ "e, | Id, Firenze 8. 5.28) 6 54 


(Segue) TENEN I CHIMICI-PARMACISTI 


9 


i DATA ANZIANITÀ 
—_ 3 Luoso CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
Ù i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE Ci a 
cara i grado (servizio 
se 
dal n. 4 al n. 17. Ò 
Ci) a| Roma 2 Osp. Napoli 6. 5.28) 6. 5.28 
e | Bari .. . |18:11.99| Do Benediotis dott. Ra/aele Id. Bari 6. 6.28) 6, 5.28 
w 
i 0 | Parma ....... |21, 3.98| Zanelli dott. Alberto Id. Trieste 6. 5.28) 6, 5.98 
I 
e | Spezia ....... [15.11.90] Albizzati dott. Davide... ..... 2. | Aspett. inferm. 6. 5.28) 6. 5.28 
pis 
0 | Patti (Messina). | 7, 2,900] Orlando Teodoro ..............| Osp. Trieste 6. 6.28) 6, 5.28 
c| Ribera (Agri (10, 6900) Friscla Pietro ........... Td. Roma 0. 6.28) 6. 6.38 
gento) 
c |. Gregorio Me- | 8.12902| Goffredi dott. Zitore...°........ | Ist, chim. farm. mi), |28. 3.29/28, 3.29 
di gno (Salerno) 
© | Frosolone (Cam- |17. 3. 99| Pricolo dott. Alfonso, sè !", @, | Osp. Caserta 128. 3.29/28. 3.29 
pobasso) O * 
© | Molfetta (Bari) | 4. 7.904| Spadaveochia dott. Domenico. .... | Inf. pres. Ravenna |28. 3.29|28. 3.29 
PELI 
e | Aragona (Agri: |21. 1.901| Licata dott. Salvatore... ........ Id. id. Bolzano |28, 3.29|28. 3.29 
gento) | 
c|Siena . . . . |121090| Segre dott. Fernando. .......... Osp. Padova (28. 3.29/28. 3.20 
© | Vitalazio (Nar | 5, 9.901| Poszuoli dott. Francesco ........ Ia. Roma (com. cam- |28. 3.29|28, 3.29 
pi Liste po suu. Anzio) 
i 
e | Grotte (Agri: |20.8. 98| Naecè dott. Francesco Paolo, ® '*",| R. truppe col. (Tri- |28, 3.20|28. 3.29 
tr] gento) DE politania) 
ci e | Torino. . + +|i7.10901| Rolfo dott, Federico. ........... Osp. Torino 28. 3.29/28, 3.29 
| 


o (Segue) TENENTI CEIMICI-FARMACISTI 
° (DATA ANZIANITÀ 
i LUOGO CASATO E NOME 
ba di POSIZIONE 
È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE u a 
Di neck, grado [sorvix 
dal n. 18 al n. 30. 
© | Montevarchi. , |7. 2.909) Bernini dott. Fosco... ..........|st. chim. farm. mil. (14. 2.30|14. 2.: 
(Arezzo) 
e | Pisa. . . . . |2a10008| Riparbelli dott. Roberto......... Osp. Firenze Ina. 2.30|14. 2. 
0|New Jork (S.|3.8904| Creste dott. Baldo. ............|Id. Gorizia 14. 2.30/14. 2: 
U. A) 
c|Alessandro |4 4004 Carlisi dott. Ferdinando... ......|1d. Genova l14. 2.30|14. 2: 
Rooca (Agri- 
gonto) 
© | Castellaneta (10-|12. 7.905] Maszaracchio dott. Bernandin:....| R. truppe col. (Tri- |14. 2.30|14.2 .: 
nio) politenia) 
© | Canonica (Mes- | 1. 2.008] Riccardi dott. Giuseppe... ......|Inf. pres. Sassari lla. 2.30/14. 2! 
sina) 
e |Crocchio (Chieti)|24.9.907| Santeusanio dott. Mario........ | Id. id, Parma na 739141 
© | Salopuca (Bene ‘asioredì dott. Gabriele... «s; | Tet.. chit. turni, rat [t4: 159 VCRERI 
vento) 
| 
© | Adelfia (Bart) |21.8.905| Colella dott. Vittoriano ...... ce] Ia. dd, ia. 1a. |14. 739/14. 74 
© | Sassuolo (Mode [27.2.905| Rotteglia dott. Enzo. ........... | ga da. dd. ta. [14 132/147: 
na) 
| 
e |Serre (Cuneo) |16.0.904| Melchionna dott. Ettore ......... | 09p: Yerone n4. 7.32/14. 7. 
a [Salsomaggiore |6. 5.901| Gambarini dott. Giuseppe . .... ++ | Inf. pres. Albenga [14 7.32/14. 7. 
(Parma) | 
| 
0 |Roma |22. 9.96| Longo dott. Fulvio ..... . | Osp. Livorno na 732/14. 7. 
| 
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i STO ANZIANITÀ 
- 3 LUOGO CASATO E NOME 
E di POSIZIONE 
LI $ | PI'NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE Ci “ 
ma ui grado [servizio 
dal n. 31 al n. 38. 
[e] 0 | Salerno 1. 1.905| Portelli dott. Giuseppe . ......... Osp. Palermo n. 7.32/14. 7.32 
nei 0 | Cesena (Forli) |14.5.906| Boochini dott. Francesco ........ Id. Bologna 4. 7,39/14. 7.32 
ui © | Genova |20.6.906] Audisio dott. Giulio............. Td. Alessandria 4. 7.32|14. 7.32 
a | Foggia 6. 4.904] Severini dott. Giuseppe. ......... Id. Bari ne. 7.32/14. 7.32 
= 
© | Pozzallo (Ragu- [11.10,908] Terranova dott. Salvatore .......| Id. Trento 4. 732/14. 7.32 
tas sa) 
6 | Ferrara !3.10.900| Sant dott. Carlo n Id. Udine 14. 7.92/14. 7.32 
nb 
© | Camatore (Luo- Vecoli dott. Norderto. Id. Palermo Ma. 7.32/14. 7.32 
ca) 
© | Sutera (Calta- [26.1.903| Sala dott. Mario Id. Cagliari 14. 732/14. 7.92 
nissetta) 


UFFICIALI DI RISERVA RIASSUNTI IN SERVIZIO 
QUALI INVALIDI DI GUERRA 


Ufficiali medici 


Data 
s DATA Anzia-| ai 
& LUOGO CASATO E NOME 
G di POSIZIONE DS Te, 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
3 nascita rado | 39tto 
x tenent 
COLONNELLI MEDICI 
@|S. Giorgio Mar- /20, 9.75) Dtsp. Corpo Arm. Na- | 1, 4.82] 8.10.0 
greto (R. Cala» poli (com, Dir. San. 
bria) Napoli) 
MAGGIORI MEDICI 
#|Sarsana (Spe-|23, 4.58| @Tonelli Camilo &'**, ©, ©... . | Leg. terr. CO, RR, Ge- | 1. 1.34|10. 6.11 
zia) nova 
PRIMI CAPITANI MEDICI 
dal n. 1 al n. 5. 
© | Boscoreale (Na- [23.12.57| Cirillo Giuseppe... «0. | Diop. Min. Zatorno  |20. 8.17|30. 5.1 
poli) 
#|Cairo (Egitto) |1. 1.90 @ Montini Giovanni «E, dl, &"*!" | Osp. Trieste (27.10,18/16, 9.1 
&® 
a |Cetrano (Co-|9. 6.90] @Laino Rosario &, , ©**', ©, | Dir, San, Roma 
senza) 
a | Viterbo...... |7. 5.89] Paolucci Alberto UE, Diso. Min. Interno is1. 5.2310. 5.14 
® 
e | Cerohio (Aquila) |17, 7.87] @ Pecilli Antonio 4, Ses. pir, R.E, Bologna |31, 3,23/18, 5.1 
CAPITANI MEDICI 
© | Lavello (Po-/24, 9.81| Provvidenza Savino... ......,..| Disp. Min. Educazione |30. 6.24| 1. 3.18 


tenza) 


Nagionale 
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Ufficiali Chimici Farmacisti 


Data 

S| auoco [PAT CASATO E NOME ha 
DI omini 
ai POSIZIONE VERE 

3 | pi vasorra sscita| PEOORAZIONI E CAMPAGNE e a 
i si n 
® grado leononte 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 


2 |Villamagna [95, 6,89| Battagiini Guido & i. ©. 4 !##0 | Disp. Min. Colonie (15. 1.27|15. 6.11 
(Chieti) per incarico civile 
(Tripolitania) 


| 
| 
| 


RIPARTO 


DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P, E. 
FRA I DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI 


MINISTERO DELLA GUERRA. 
Direzione generale di sanità militare. 
T.G.M. Franchi Luigi (direttore generale). 
M.G.M. Rizzuti Giuseppe (a disposizione) 
M.G.M. Volpe Mazzini (CO) 
ColM. Santa Maria Alberto (capo divisione inc.) 


Col. C. F. Pagniello Alfredo (Ispettore del ser- 
vizio farmaceutico) 


Col.M. Delogu Gino (capo divisione ino.) 


T.C.M. De Bernardinis Virginio (com.—redatt. 
Giorn. med. mil.) 


T.OM. Sinisi Guido (capo sezione inc.) 
T.C.M. Bassi Giuseppe 

T.C.M. Maugeri Nicolò (capo sezione Ino.) 
T.0.M. Buonopane Carlo (id. id. id.) 
M.M. Ippoliti Arnaldo. 

M.M. Carlucci Raffaele (conelgliere inc.) 
M.M. Angelini Anfonio (capo sezione ino.). 
MM. Corsi 4lfredo (consigliere inc.) 
1°C.M. Lipani Antonino 

1°C.M. Magrone Amedeo 

ICM. Lovin Giovanni 

1°C.M. Cipriano Salvatore 

1°C.M. Mazzaroni Gizcomo 

I°C.M, Fiumara Anfonino 

1°C.M. Contrino Ferdinando 

I°C.M. Bifano dugusto. 


Collegio Midico-Legale. 


M.G.M. Mariotti Bianchi Gioe. Battista (pi 
. dente). 


Col.M. Tecce Pasquale (sostit. presid.). 
Col.M. Molisani Alfredo (membro). 
T.C.M. Giarrusso Gesualdo da.) 
T.C.M. Cammarata Giovanni (ass.). 
M.M. Lopresti Antonino (segretario). 
M.M. Manconi Michele (membro). 


Laboratorio di fisiologia e biologia applica 


M.M. Cassini Ugo (com.) 


Laboratorio di chimica e bromatologi: 
applicata. 


1°C.C.F. Adilardi Giulio (com.). 


Scuola di applicazione di sanità milita 


M.G.M. Mazzetti Loreto (direttore). 

T.C,M. Bruni Nicola (ins. tit). 
T.O.M Manganaro Carmelo (id. did.). 
M.M. Mallce Alessandro (id. did.) 


Abbreviazioni. — T.G.M.: tenente generale medico: M.G.M.: maggior generale medico; Col.M.: co; 


nello medico; T.C.M.: tenente colonnello medico; 
tenente medico; Col.C.F.: colonnello chimico-farmacista; T.C.C 


medico; C.M.: capitano medico; T. 


Mi 


maggiore medico; 1°C.M.: primo capit 


tenente colonnello chimico.farmacista; M.C.F.: maggiore chimico-farmacista; 1°C.C.F.; primo capit 
chimico-farmacista C.C.F.: capitano chimico-farmacista; T.C.F.: tenente chimico-farmacista. 
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MM. Langella Francesco (A. M.). 
MM D'Alessandro Raffaele (ins. tit.) 
I°C.M. Nanni Carlo (ins. agg.) 
ISC.M, Manieri Alberto (Id. 1d.). 
ISCM. Sacchetti Nicola (id. 1d.). 
ICM. Barblera Maurangelo. (14. 1d.). 
I°CM Vitalo Salvatore (id. 1d.). 
I*C.M. Rosa Guido (id. 1a.) 
CM. Piazza Guido (Id. 14.) 

M0.F, Parri Waller (ins. tit.). 

C.C.F. Scotti Giuseppe (ins. agg.). 


Istituto chimico-farmaceutico militare 
di Firenze. 


T.0.C.F. Mozzana Carlo (direttore). 
M.C.F. Gorreta Carlo. 
M.C.F. Vita Gaetano. 
M.C.F. Cappelli Giuseppe 
M.C.F. Musso Enrico. 
M.C.F. Cortassa Silvio. 
M.C.F. Palmieri Mario. 
M.C.F. Giorgi Giorgio. 
1°C.C.F. Bracaloni Lorenzo. 
1°C.C.F. Pessolano Angelo. 
T.C.F.  Gotfredi Ettore, 
T.C.F. Bernini Fosco, 
T.0.F. Tanoredi Gabriele. 


T.O.F. Colella Vittoriano. 
T.C.F. Rotteglia Enzo. 


Comando Corpo Stato Maggiore. 
T.C.M Polosa Pincenzo 


Scuola di guerra. 
T.C.M.  Perrier Stefano. 


Scuola d’appl. di fanteria. 


M.M, Canepa Zomolo. 


Scuola d’appl. di cavalleria. 


M.M, Cambazzu Mario 


Scuola d’appl. d'artiglieria e genio. 


M.M. Casetta Cesare. 


Accad. mil. di fanteria e cavalleria. 


M.M. Bini Domenico. 
CM. Taddia Leo 


Accad. mil. d'artiglieria e genio. 
T.0,.M. Petiti Pasquale. 


Collegi militari. 
M.M. Failla Giovanni. (Roma) 
19,C.M. Spagnuolo Vigorita Nicola (Napoli) 


Comando scuole centr. milit. 
T.M. Masala-Seochi Mario. 


Scuola centrale di fanteria. 
1°0.M. Giannetti Bernardo. 


Scuola centrale di artiglieria. 
T.M. Iadevala Francesco. 


Scuola centrale del genio. 
T.M. Zagami Anfonino. 


Scuola centr. milit. di educaz. fisica. 


T.M. Liberi Federico 


7 — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 


f 
| 
f 
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Scuola di tiro d'artiglieria. 


1°0.M. Gaglione Antonio. 
T.M. Larovere Giuseppe. 
T.M. Lupo Amodeo 


Scuole allievi ufficiali e sottufficiali. 
Scuola 4. U. Bra. 
M.M. De Cesare Pincenzo, 


Scuola A. U, Moncalieri 


M.M. Chimenti Ferdinando. 
Scuola A. U. Milano. 
C.M. Zuretti Salvatore. 


Scuola 4. U. Pavia. 


1°0.M. Trombatore Vincenzo 
Scuola 4. U. Pola. 
1°0.M. Pecorella Mariano 


Scuola 4. U. Lucca. 


M.M. Barone Giovanni 


Scuola A. U. Spoleto 
1°0.M. Di Lorenzo Odoardo 


Scuola A. U. Salerno. 


MM Trani Paolo. 


Scuola A. U. Palermo. 
1°0.M. Calvello Salvatore. 


Scuola A. S. Riett, 


1°0.M. Bava Arturo. 


Scuola A. S, Caserta, 


1°C.M. Bertone Giuseppe. 


Scuola A. S. Nocera Inferiore. 


1°C.M. Donsanto Amedeo. 


Centro chimico militare. 


MM. Ferri Guido. 


1°0,M. Ferraloro Giuseppe. 
C.M. Cel Filiberto 

C.M. Serra Giuseppe 

MC.F. Placidi Ettore. 
1°0.0.F. Grglielminetti Silvin. 


Stabilimenti militari di pena. 
Reclusorio militare. 


MM. Pezzullo Luigi. 


Direzioni di sanità di Corpo d’armata 
€ stabilimenti sanitari. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI Torino. 


Col.M. Montanari Attilio (direttore). 
T.C.M. Vigliani Federico (igienista). 
T.C.M. Muratori Carlo Felice (segretario). 


Ospedale militare di Torino. 


T.C.M. Forino Salratore (direttore). 
T.C.M. Oggero Cesare. 

T.C.M. Bocca Ti'o. 

T.C.M. Suma Cosimo 

M.M. Sogno Armando. 
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MM Sabatini Angelo (segretario). 
MM. Passalacqua Gioacchino 
MM. Fusco Angelo. 

MM. Garbagni Giuseppe 
MM. Cloco Giovanni. 

MM. Salvini Cesare 

I*C.M. Germano Giuseppe 
1°C.M. Luciano-Fuscà Felice. 
IC.M. Vitalo Nicola, 

1*C.M. Carbone Teresio (A. M.) 
1°C.M. Tarquini Cairoli 


1°C.M. Bianco Giov. Battista (capo sez. disinf.). 


MC.F. Valenti Antonino. 
1°C.C.F. Ferraris Salvatore. 
T.C.F. Rolto Federico. 


Ospedale militare di Novara. 
T.0.M Galottino Carlo (direttore). 
T.C.M. Panagia Antonino. 
MM. Bertinotti Marcellino. 
MM. Gurgo Pierino 
1°OM. Selaldono Bartolomeo (A, M.). 
M.C.F. Arpino Pietro, 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI ALESSANDRIA, 
CoLM. Bodel Maurisio (direttore). 
T.C.M. Carbone Pincenzo (segretario). 
Otpedale militare di Alessandria. 


oL.M. Surdi Domenico (direttore). 
T.C.M. Clarlo Sileio. 


MM. Valente Gioscchino (segretario). 


M.M. Buono Demetrio. 
MM. Di Nella Nicola 
1°C.M. Chiesa Emanuele. 
I°C.M. Calvo Attilio 

1°C.M. Bua Giuseppe (A. M.). 
Mi Alvigini Giorgio. 
T.0.F. Audisio Giulio 


Ospedale militare di Genova. 


T.C.M. Criscione Gaetano (direttore). 
T.C.M. Savini Gualtiero. 

T.C.M. Bacchialoni Adolfo. 

MM. Imperiale Cesare. 

MM. Solliteri Vincenzo 

19.0.M. Queirolo Emilio Ernesto. 
19.0.M. Sandulli Pietro. 

19.C.M. Castellaneta Vincenzo 
1°.0.M. Carpinteri Ernesto. (A. M.). 
19.C.M. Dello Toto Giovanni 

M.C.F. Fortunato Leonardo. 

T.C.F. Carlisi Ferdinando. 


Ospedale militare di Savigliano. 
T.0.M. Gatti Dionigi (direttore) 
M.M. Basso Giov, Battista. 
MM. Cel Isidoro 
M.M. Bruno Carlo 
1°.C.M. Brunetti Giuseppe (A. M.). 
19.C.M. Rossi Mario. 
19C.0.F. Zini Giovanni. 


Infermeria presidiaria di Albenga 
T.0.M. Crosiglia Evaristo, 
C.M. De Lucia Raffaele 
T.C.F. Gambarini Giuseppe 
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DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI MILANO. 


Col.M. Viola Pietro (dire'tore). 
T.C.M. Costa Fausto (igionista). 
M.M. DI Stefano Giuseppe (segretario). 


19.0.M. Carimati Giuseppe. 
19.C.M. Laurora Carlo (capo sez. disinf.) 


Ospedale militare di Milano. 


Col.M. Tannizzotto Carmelo (direttore). 
T.C.M. Camoriano Pietro. 

T.CM. Tenaglia Giuseppe. 

T.OM. Sesto Antonino. 

M.AL Castelli Epifanio. 

MM. Campisi Baldassaro. 

M.M. Scanavino Zeffirino. 


1°C.M. De Bernardo Frane. dintonto (segretario 


10,0.M. Girardi Giuseppe. 
190.M, Suraci Bruno (A. M.). 
1°90.M. Astuto Giuseppe. 
1°C.M. Paolillo Stanistao 
190.M. Virgilio Saverio. 
19O.M. Rizzo Carlo. 

1°C.M. Calcagni Amato 
M.C.F. D'Alessandro Luigi. 
C.0.F. Sanna Alessandro, 


Ospedale militore di Piacenza. 


Col.M. Gazza Alssandro (direttore). 
MM. Vajola Nazzareno. 

19C.M. Soleri Giovanni 

100.M. Mori Annibale (A.M.). 
1°C.0.F. Braggio Giovanni. 


Infermeria presidiaria di Parma. 


TC.M. Rampi Pietro 
M.M. Cappelli Alfredo. 
T.C.F. Santensanio Mario 


DmEZIONE DI SANTTÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI VERONA. 


Col.M. Pennetti Cesare (direttore). 
T.C.M. Fusi Pietro (segretario). 
1°0.M. Rodinò Nicolantonio (Igienista). 


Ospedale militure di Verona. 


T.C.M. Accorinti Vincenzo (direttore) 
T.C.M. Fiorini Muzio Ferruccio. 

M.M. Dal Collo Augusto. 

NLM. Scarpiori Cesare. 

MM Grifi Filippo 

MM. Lampis Edoardo. 

MM. Cavallo Eugenio (segretario). 
19C.M. Bertolucci Gino 

1°C.M. Morino Enrico (A. M.) 

100.M. Milotti Ernesto. 

199.M. Patti Giuseppe (capo. sez. disint,). 
1°GÀ. Longo Domenico. 

1°O.M, Monastra Salvatore 

I*O.M Vita Guido. 

M. Corda Antonio 

M.0.F. Marra Giuseppe. 

1°0,0.F. Garofalo Vito. 

T.C.F. Melchionna Ettore. 
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1°C. Buoci Pasquale 
1°C.M Tappi Primo (a. M.). 


T.C.F. Dattilo Angiolino, 


Ospedale militare di Trento. 


T.C.M. simula Ubaldo (direttore) 
M.M. Mura Salvatore. 

MM.  Tattoni Fileno. 

1°C.M. Perrini Angelo. (A. M.) 
T.M. Rebuffat Giulio 

1°C.C.F. Millino Domenico. 
T.0.F. Terranova Saleatore. 


Infermeria presidiaria di Bolsano. 


T.C.M. Fierro Michele 
T.M. Testa Ugo. 
T.C.F. Licata Salvatore. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI TRIESTE. 
Col. M. Zaffiro Antonino (direttore). 
M.M. Mancini Lwigi (segretario). 
M.M. Folena Umberto (igionista). 


Ospedale militare di Trieste. 


T.C.M. Lappon! Guido (direttore). 
T.C.M. Fiumefreddo Vincenzo. 
M.M.  Adinolti Salealore. 

M.M. Pellegrino Lorenzo. 

MM. Bugliarello Federico. 

M.M. Calvani Federico (uogretario). 
MM. Carvagiio Edoardo 

1°.C.M. De Nunzio Francesco. 


1°C.M. Montini Giovanni (inv. guerra). 
1°C.M. Scarpa Angiolino. 

1°C.M. Adami Felice (capo. sez. disinf.). 
1°C.M. Spagnoletti Galileo (A. M.) 
1°C.M. Zingale Salvatore. 

C.M. Mirabella Claudio 

M.C.F. Isola Emilio. 

T.C.F. Zanolli Alberto. 

T.0.F. Orlando Teodoro. 


DIREZIONE DI BANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI BOLOGNA. 


Vol.M. Zanuttini Primo (direttore). 
MM. Gaggia Emilio (segretario). 

190.M. De Marinis Aurelio. 

1°C.M. Fiume Guglielmo (igienista). 


Ospedale militare di Bologna. 


Col.M. Modestini Paolo (direttore). 
T.C.M. Iapoce Antonio, 

T.C.M. Riccò Ettore. 

M.M. Percara Isidoro. 

MM. Vitolo Emanuele. 

M.M. Piccoli Giovanni 

M.M. Giallombardo Oreste. 

M.M. Pomo Felice (segretario). 
M.M. Fiore Geremia. 

MM. Comelli Umberto 

M.M. Guaraldi Carlo 

1°.C.M. Vetuschi Pasquale (A. M.). 
19C.M. Tedeschi Nicola. 

190.M. Trepiocioni Emanuele. 
C.M. Norlenghi Alberto (capo sez. disinf ) 
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T.0.0.F. Gherardini aldo. 
T.0.F. Palmerio Pietro. 
T.0.F. Booobini Francesco, 


Ospedale militare di Ancona. 
T.C.M. Casella Dante (direttore). 
T.C.M. Follelangoli Guido. 
MM. Palumbo Giuseppe. 
1°9C.M. Petitbon Lidovico 
1°.0.M. Pavone Antonio. 


M.C.F. Michell Teodorico. 


Infermeria presidiaria di Ravenna. 
T.0.M. Oteri Vincenzo, 
C.M. Cuccia Francesco. 
T.C.F. Spadavecchia Domenico. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI FIRENZE, 


Col.M. Bayon Edmondo (direttore). 
T.0.M. De Caris Agostino (segretario). 
1°C.M. Filograna Paszuale. 


Ospedale militare di Firenze. 
T.0.M. Pellegrini Francesco (direttore). 
T.O.M. Crespellani Carlo. 
T.C.M. Vannocci Quintilio (segretario). 
MM. Cionini Giulio. 
M.M. Biagini Giovanni. 


MM. Mogliulo Alfonso. 
M.M. Telese Vincenza 
MM. Morelli Mario. 
M.M. Pedrazzi drrigo. 
M.M. Battaglia Giaocchino. 


M.M. Bianchini Acristo. 

1°C.M. Pecorario Raffaele. 

1°0.M. Belisario Giulio (A. M.). 

19C.M. Gelanzò Celestino. 

1°C.M. Araori Anfonio. 

1°C.M. Bonelli Aurelio (capo. sez. distni), 
M.C.F. Farina Felice 

T.0.F. Curatolo Lorenzo. 

T.C.F. Riparbelli Roberto. 


Ospedale militare di Livorno. 


T.C.M. Bertelli Enrico (direttore). 
T.C.M. Abate Alessandro. 

T.C.M. Rizzo Cornelio. 

M.M. Rago Giovanni. 

19C.M. Righi Giuseppe. 

19C.M. De Hieronymis Ruggero (A. M.). 
1°C.C.F. Treves Aristide 

T.C.F. Longo Fulrio 


DIREZIONE DI SANITÀ 
IL CORPO D'ARMATA DI ROMA. 


Col. M. Napolitani Melchiorre (direttore). 
M.M. Gallo Arturo (segretario). 
1°0.M. Laino Rosario (inv. guerra). 


Ospedale militare di Roma. 


Masserano Giulio (direttore). 
Candidori Enrico. 
Turilli Antonio. 


De Bernardinis Virginio (Com. N 
Guerra - redatt. Giorn. med. mil 


T.O.M. Forti Igino. 
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T.O.M. Pellegrini Oreste. 
T.C.M. Graziola Gerardo. 
M.M. Cogliati-Dezza Giuseppe, 
MM. Perilli Giovanni. 


MM. Cassinis Ugò (com. labor. fislol. blol- 
applicata), 9 


MM. Maimone Dogalino. 

MM. Cristini Alfredo (segretario). 
MM. Giorgi Giorgio. 

MM. Ferrari Ugo 


M.M. Reitano Ugo. 

1°0.M. Dattilo Giuseppe. 

100.M. Guido Gioranni. 

1°C.M. Giacobbe Corradino. 

1°C.M. Lo Bianco Domenico, 

1°C.M. Matarazzo Luoto. 

1°C.M. Inselli Mario (A. M.). 

1°0.M. Midulla Carmelo (com. O. N. Balilla). 
1°C.M. Ripari Enrico 

1°C.M. Spezzaferri Anfonio (capo. sez. disinf.). 
1°0.M. Mezzetti Guido. 

C.M. Panara Carlo 

C-M. —Pedroli Giuseppe. 

M.C.F. Lombardi Manito. 


1°C,0.F. Adilardi Giulio (com. lab. chim. bromat. 
applicata). 


190.0.F. Do Marco Cesare. 
190.C.F. Rizzo Gacfano, 
1°C.0.F. Corradi Pietro. 
T.C.F. Friscla Pietro 


Ospedale militare di Perugia. 
T.C.M. Rinaldi Onofrio (direttore). 
M.M. Romano Gennaro. 

MM. Trani Nafalino. 

M.M. Pope Raffaello 

1°.C.M. Severi Pompeo (A. M)). 


T.M. Cancellotti Enrico 
C.C.F. Nocentini Dino 


Campo climatico sanatoriale di Anzio. 


1°C.M. Sinibaldi Guglielmo. 
1°C.M, Bolla Luigi. 

C.M. Marmo Achille. 
T.C.F. Pozzuoli Francesco. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI BARI. 
Col.M. Cianri Yosolino (direttore). 
M.M. Pesco Nicola. (segretario) 
M.M. Confalono Raffaele (igienista.). 


Ospedale militare di Bari. 


T.C.M. Colitti Sileio (direttore). 
T.C.M. Lovaglio Rocco. 

T.C.M. Caldarola Francesco 

T.C.M. Mazzoccone Camillo. 

M.M. De Liso Carlo. 

M.M. Costagliola Antonio (segretario). 
MM. Civita salare. 

MM. Donadeo Pittorio. 

MM DI Palma Vincenzo. 

M.M. Cnssitto Francesco. 

M.M, Mastrojanni Antonino. 

M.M. Tarchi Virgilio (com. pres. Rodi). 
1°C.M. Barnaba Leona:do (capo. sex, disinf.), 
1°C,M. Musumarra Nicolò. 

1°C.M. Diana Eugento (A. M.). 

1°C.M. Pandolfi Edoardo. 

1°C.M. Santorsola Domenico 

1°C.M. Caputi Giovanni. 

1°C.M. Ciecimarra Gaetano, 

MC.F. Savino Vito. 

T.C.F. De Benedictis Raffaele. 

T.C.F. Severini Giuseppe 
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Ospedale militare di Chieti. 


T.C.M. Fabrizi Nicola (direttore). 
T.C.M.  Pitrelli Nicola. 

T.C.M. Rossi Antonio. 

M.M. Basile Andonio. 

M.M, Angelillo Alfonso. 

MM. Lombardi Enrico 

100.M. Avellone Gaetano 

1°C.M. Piccioli Ermenegildo. 
1°0.M. Croce Guido (A. M). 
190,0.F. Masseo Saverio. 


Direzione DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI NAPOLI. 
Col.M. Frisoni Parlo (direttore). 
Col.M. Grassi Giuseppe (inv. di guerra) (com.). 
T.0.M. Gallotti Giovanni (segretario). 


Ospedale mililare di Napoli. 


T.C.M., Fiorenza Ignazio (direttore). 
T.0.M. Germino Alfredo. 

T.C.M. De Angelis Arduino. 

M.M. Gelormini Luigi (segretario). 
M.M. Maffeo Luigi. 

M.M. Vassalli Giovanni. 

M.M. Graziano Carmine. 

M.M. D'Ambrosio Giuseppe. 

MM. = Cassaneso Giuseppe. 


M.M. De Martino Roterto (com. stabil. term, 
Ischia). 


M.M. Felsani Giacinto. 
1°C.M. Ciodaro RaJacllo (A. M.). 

19C.M. Pecorella Giovanni. 

10.M. Cavaniglia Alfredo. 

19C.M. Squillacioti Raffaele. 

100.M. Del Fattore Guglielmo. 

190.M. Gasparini Nicola (capo. sez. disinf.), 


1°C.M. Zona Demetrio. 
1°GM. Santuoci Giusenne. 
CM. Mennonna Gerardo. 
T.00.F. Regard Pietro. 
1°C00.F. De Palma Fiiiypo, 


T.C.F. Fochi Roberto. 


Ospedale militare di Caserta. 


T.C.M. De Porvellinis Carlo (direttore). 
M.M. Picazio Antonio. 

M.M. Coreioni Corradino. 

MM, Tatarelli Luigi. 

1°C.M. Centore Azlonino (A. M.). 
1°C.M. Musto Pasquale. 

1°0.0.F. Fantozzi Luigi 


T.O.F. Pricolo Alfonso. 


Ospedale militare di Catanzaro. 


T.C.M. D'Anna Giuseppe (direttore). 
T.0.M. Lojacono Antonio. 

1°CM. Iannizzotto Antonio (A. M.). 
T.M. Gori Giorami 


1°C.C:F. Chiofalo Fiagio. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI UDINE 


Col.M. Martoglio Ferdinando (direttore) 
MM. Bonaccorso Lellerio (segretario). 


MM. De Castro Ignazio (igrienista). 
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Ospedale militare di Udine. 

T.CM. Curelo Saverio (direttore). 

T.C.M, D'Accardo Salvatore. 

T.OM. Parente Ferdinando (segretario). 
MM. Visgiano Alfredo. 

MM. Toscano Vincenzo. 

MA. Santoli Pusqualiro. 

MM. Fiore Mario. 

MM. De Carli Gustavo. 

19.0.M. Calisavis Carlo 

1°C.MRonga Gaetano. 

1°C.M. Massimo Francesco. 

1°.C.M. Meslna Angelo (capo. sez. disinf.). 
190.3. Cola Francesco. 

1°0.M. Luoca Cuthbert Guglielmo (A. M.). 
1°C.M. Farnone Antonio. 

C.M. Colomba Nicolò. 

M.C.F. Slocardi Guido. 

190.0.F. DI Tullio Odorisio. 
T.O.F. Sal Carlo. 


Ospedale militare di Padova, 


T.0.M. Rombolà Antonio (direttore). 
T.C.M. Slnglitico Giuseppe. 
M.M. Mimnemi Francesco. 
MM. Bueliari Giuseppe. 
M.M. Manfredi Alfredo. 
M.M. Monteleone Vincenzo. 
1°.C.M. Soflo Santi (A. M.). 
1°C.M. Mazzenga Giacomo. 
T.M. Dastoli Domentso. 
M.C.F. Molisani Ricctardo. 
T.0.F. Segre Fernando. 


Ospedale militare di Gorisia. 
T.C.M. Grosso Vittorio (direttore). 


M.M. Saccomani Giorgio. 
1°C.M. Lista Domenico. 


1°C.M. D'Angelo Emanuele (A. M.). 
T.C.F. Oreste Baldo. 


DIREZIONE DI SANITÀ DEL COMANDO MILITARE 
DELLA SICILIA. 


Col.M. Barile Felice (direttore). 
MM. Grillo Girolamo (segretario). 
MM. Pivetti Francesco (igionista). 


Ospedale militare di Palermo. 
T.C.M. Giordano Giuseppe (direttore). 
T.G.M. Signorino Rosario. 
T.C.M. Savarino Saverio (segretario). 
MM. Cerniglia Domenico. 
M.M. Sunseri Giuseppe. 
M.M. Plaia Natale. 
M.M. Giannotti Dino. 
M.M. Scuderi Giuseppe 
I°C.M. Centineo Sante (A.M.). 
1°C.M. La Martina Rosario. 
19C.M. Foti Alfio. 
1°C.M. Avolio Caro Guido. 
1°C,M. Pavone Giuseppe. 
C.M. Filibeck Giuseppe. 
C.M. Tomaselli Anlonto (capo. sez, disinf.). 
T.C.0.F. Corradi Remo. 
T.C.F. Portelli Giuseppe. 
T.0.F. Vecoli Norberto. 


Ospedale militure di Messina. 


T.0.M. Briguglio Santi. (direttore). 
T.C.M. De Domenico Francesco 
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T.C.M. Indelicato Giuseppe. 
M.M. Misltano Giotanni. 
19C.M. Perricone Giusenpe. 
T.M. Cassone Antonio. 
M.C.F. Grignani Eugenio. 


UFFICIO DI SANITÀ DEL COMANDO MILITARE 
DELLA SARDEONA. 


T.C.M. Landriani Roberto (capo ufficio). 
Ospedale militare di Cagliari. 


T.C.M. Landriani Noberto (direttore). 
T.C.M. Romby Paolo. 

MM. Aromando Angelo. 

1°C.M. Vendra Salvatore. 

1°C.M. Lo Vecchio Giorerhino. 

1°C M. Dettori Gio. Maria (A. M.). 
1°C.M. Lombardi Salvatore. 

100.M. Aiello Giuseppe. 

1°C.M. Santoboni Umberto. 

T.M. Canciello Francesco. 

T.M. Cavaliere Gino, 

M.0.F. Lay Dino. 

T.C.F. Sala Mario. 


Infermeria presidiaria di Sassari. 


MM. Gatti Giuseppe. 
19.0.M. Venditti Emilio. 
T.0.F. Riccardi Giuseppe. 


Scuola centrale CC. RR. Firenze. 
MM. Bordone Carmelo. 


Legione Allievi CC. RR. 


Legioni territoriali del Carabinieri Rea 
Alessandria. 


Ancona. 


Bari. 


1°C.M. Ambrosi Lusigi. 


Bologna. 


1°C.M. Papa Gennaro, 


Boleano. 


190.M. Terzi Federico. 


Genova. 


M.M. Tonelli Camillo (inv. guerra). 


Livorno. 


19C,M. La Kocca Roberto, 


Messina. 
100.M. Trifletti Zoino. 


Milano. 


1°0.M. Cali Domenico. 
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Napoli. 


1°.0.M, Do Pasqua Giuseppe. 


1°C.M. Samelli Tommaso. 
T.M. Scaglione Francesco. 


Torino 


1°0.M. D'Ettorres Giusepye. 


Trieste. 
19C.M. D'Eugenio Antonio. 


Verona. 


Reggimenti granatieri e fanteria di linea. 
19 granatieri. 
1°C.M. Potenza Luigi. 


29 granatieri. 
1°.C.M. Moauro Aurelio. 


30 granatieri. 
1°.C.M. Sperapani Flpidio. 


1° fanteria. 
1°C.M. Del Senno Giovanni. 

29 fanteria. 
T.M. Gargia Giovanni. 


30 /anteria. 
1°C.M. Mastrogiacomo Guido. 


4° fanteria, 
1°C.M. Nurra Antonio 
TM. Maltese Francesco. 

59 fanteria. 
C.M. Campagna Gaspare. 

6° fanteria. 
1°0.M. Pernice Fincenzo. 

19 Jankria. 
T.M. Salvatore Francesco 

$° fanteria. 
10,0.M. Beretta Giuseppe. 

90 fanteria, 


C.M. Carpino Rodolfo. 
T.M. De Rogatis Antonio. 


10° fanteria. 
T.M. Lucente Pasquale. 

11° fanteria. 
1°0.M. Briganti Antonio. 

129 fanteria. 


T.M. Mandò Alfredo. 
T.M. Furino Raffaele. 


139 fanteria. 
T.M. Mirenghi Ugo. 

14° fanteria. 
1°0.M. Giudice Camillo. 
TM. Ruocco Alessandro. 

15° fanteria. 


1°0.M. Rinaldi Orueto. 
T.M. D'Alessio Giov, Battista 
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16° fanteria, 
1°C.M. Manfredi Arnaldo. 

17° fanleria, 
T.M. Bellia Francesco. 

18° fanteria, 
T.M. De Chiara Fedele. 

19° fanteria. 
1°C.M. Fischetti Giuseppe. 

209 fanteria. 


190.M, Cocola Giuseppe. 


210 fanteria. 
190.M. Cannizzo Sebastiano. 

220 fanteria. 
O.M. Purpura Giovanni. 

259 Janteria. 
T.M.  Palminiello Pasquale. 

DO fanteria. 
T.M. Bamonte Ens, 


269 fanteria. 


TIM.  Pasetti Ferdinando. 


27° fanteria. 
O.M. Drago Calogero. 

28° fanteria 
190,M. Allocoa Antonio, 

299 fanteria. 
C.M. DI Rago Prospero. 


30° fanteria. 
T.M. Romano Camillo. 


319 fanteria. 
19C.M. Torre Salvatore. 
T.M. Bartono Luigi. 

330 fanteria, 
O.M. Torella Giovanni. 


34° ranieria, 


1°C.M. De Blasio Guido. 
T.M. Molatoni Vincenzo. 


350 fanteria. 
1°9C.M. Colombrita Filippo. 


360 fanteria, 
190.M. Purcaro Giuseppe. 
T.M. Grimaldi Palentino, 

370 fanteria. 
19C.M. Piosotti Epidio. 

88° fanteria. 
CM. Florio Ugo. 
T.M. Tagliaferri Enrico 

40° fanteria. 
CM. Crocco Giuseppe. 


41° fanteria. 
T.M. Accardi Antonio, 
T.M. Trotta Enrico. 

42° fanteria. 
1°C,M. Dazio Francesco. 

45° fanteria. 
T.M. Cytron Lazzaro. 
T.M. Cancer Luigi. 

44° fanteria. 
UM. Musto Michele. 
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450 fanteria. 
O.M. Idint Francesco, 


46° fanteria. 
T.M. Pansera Ottavio. 


479 ‘anteria, 


T.M. Zeoca Cosimo 


499 fanteria. 
CM. Calia Stefano. 

500 fanteria. 
T.M. Musettini Giuliano. 


519 fanteria. 
CI Cernigliano Michele. 


52° fanteria. 
1°.0.M. Caterini Federico. 
T.M  Pittari Ernesto 


53° fanteria. 
1°C.M. Fortunati Pietro 


54° fanteria. 
C.M. Castana incenso. 

550 fanteria. 
T.M. D'Amore Clemente. 

560 fanteria. 


C.M. De Alessi Evasio. 
T.M. Anagni Mario. 


57° fanteria. 
T.M, Stisi Matteo. 


58° fanteria. 
C.M. Garzia Lorenzo. 


59° fanteria. 
C.M. Zicchieri Leone 
T.M. Giustizieri Armando 
61° fanteria, 
C.M. Magnani Abele. 


62° fanteria. 
1°C,M. Cigala Mario. 


63° fanteria. 


T.M. Santillo Tommaso. 
T.M. Lojodice Cataldo. 


650 fanteria. 


T.M. Calabrò Salvatore. 
T.M. Mendicini Giuseppe. 


660 fanteria, 
C.M. La Magna Giuseppe. 


67° fanteria. 
1°C.M. Lamendola Filippo. 

88° fanteria. 
1°C.M. Pagnotta Umberto. 
T.M. Lapenta Innocenzo. 

70° fanteria. 
T.M. Grande Pasquale. 
T.M, Alvisi Elmo. 

71° fanteria, 
T.M. Assini Giuseppe. 

13° fanteria, 
1°C.M. Gammarano Vincenzo. 

TO fanteria. 
1°C.M, Pacilli Alfredo, 

75° fanteria. 
1°C.M. Castronovo Gaetano 
T.M, DI Marco Anfonino. 
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11° fanteria. 
C.M. Gregorini Pietro. 

18° fanteria. 
T.M. Curiale Pito. 


79° fanteria, 
T.M. Ferrigno Giuseppe. 


81° fanteria, 
1°0.M. Notarianni Vincenzo. 


830 fanteria. 
C.M. Pellicini Ferrante. 


84° fanteria, 


C.M. Chiara Giuseppe (com.sc.nppi. san. mil.). 


O.M. Borzelli Giovanni. 
T.M. Sabatino Riccardo. 

850 fanteria. 
T.M. Lombardi Mario. 


880 fanteria. 
1°C.M. Passante Carmine. 


890 fanteria. 
T.M. Gemma Salvatore. 


90° fanteria, 
T.M. Pellegrino Francesco. 


91° ‘tera. 
C.M. D'Ambrosio Alessandro. 

92° fanteria, 
C.M. Negri Pietro, 

939 fanteria. 
1°0.M. Vimercati Luigi. 


DUO fanteria. 
190,M. Goftredi Luigi. 


151° fanteria, 
1°0,M. Maglienti Francesco. 


159° fanteria. 
1°0.M. Schirma Giusepre. 
T.M. Arcari Gaetano. 


157° fanteria. 
1°C.M., Scafà Amedeo. 


225° fanteria. 
190 M. Merlini Camillo. 


231° fanteria. 
T.M. Bamonte Nicola. 


2320 fanteria. 
1°C.M. Tancredi Urbano. 
TM. Fedeli Carlo. 


Reggimenti di bersaglieri ciclisti. 


1° Bersaglieri. 
1°0.M. Maggio Pietro. 
T.M. Iaccarino Giuseppe. 


2° bersaglieri. 
©.M. Iannarone Generoso. 

3° bersaglieri. 
100.M. Murra Giacomo. 
T.M. Lascaro Alfredo 


40 bersaglieri. 
C.M. Ciampolillo Pasquale 


5° bersaglieri. 
1°C.M. Frosini Dino. 
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6° bersaglieri. 
T.M. Lagna Donato. 


7° bersaglieri. 


1°C.M, Labruna Vitbrino. 


8° bersaglieri. 


T.M, Vertechy Giovanni. 


9° bersaglieri. 
1°C.M. Falcone Raffaele. 
TM. Zambelli Antonio. 

10° dersaglieri. 


1°C.M. Paraninto Angelo. 
TM. Savino Zuigi. 


119 bersaglieri, 


CM. Spatafora Giuseppe. 


12° bersaglieri. 


1°C.M. Cipollina fisse. 


Reggimenti alpini. 


1° alpini. 
T.M; Modugno Francesco. 
T.M. Mancini Giov. Battista. 
2° alpini. 
T.M. Pepe Giuseppe. 
T.M. Ribaudo Antonino. 
3° alpini, 


19.C.M. Gramegna Giovanni, 
T.M. Mazzoli Fernando. 


40 alpini. 
1°C.M. Manfredi Oreste. 
T.M. Do Rensis Emilio. 


50 alpini, 
C.M. Morganti Paolo. 
T.M. Cagnasso Giuseppe. 


6° alpini. 
C.M. Marino Salvatore 
T.M, Vicentini Antonio. 


7° alpini 
1°C.M. DI Monaco Paride. 
T.M. Teoni Giulio. 


80 alpini. 
O.M. Bella Vincenzo. 
TAM. Bottasso Giulio. 


T.M. Tauro Francesco. 


9° alpini. 


CM. Lio Giuseppe, 
T.M. Russo Sebastiano 


Reggimenti di cavalleria. 


Nisea Cavalleria, 


C.M. Malro Cesare. 


Piemonte Reale Cavalleria. 


C.M. Floridia Francesco. 
T.M. Maresca Corrado. 


| 
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Sava Cavalleria. 


19C.M. Alonzo Ruggiero, 


Genova Cavalleria. 


C.M. Privitera Benedetto. 
T.M. Ragni Guido 


Lancieri di Novara 
10M. Guglielmino Lucio. 

Lancieri di Aosta. 
(.M. Calogero Vito. 

Lancieri di Firence, 


T.M. Iascone Maglieri Giuseppe. 


Lancieri di Vittorio Lmanuew Il. 


CM. Borgh Lenida. 


Cavalleggeri di Saluzzo. 
1°90.M. Gigante Donato. 


Cavalleggeri di Monferrato. 
C.M. Mastroianni Deoto. 


Cavallepceri di Alessandria. 


T.M. Sisto Eugenio 


Cavalleggeri Guide. 


T.M, Toglis Canio. 


Centro rifornimento quadrupedi Bonorta. 


Cenlro rifornimento quairupedî Grossi 


T.M. Prestileo Pincenzo 


Centro rifornimento quadrupeì Persan 


T.M. Federico Pincenzo. 


Reggimenti di artiglieria da campagr 


1° art. da campagna. 


2° art. da campagna, 
T.M. Pantè Domenico. 

3° ari. da campagna. 
1°C.M. D'Agostino Agostino. 
T.M. Percopo Vincenzo 


4° art. da campagna, 
C.M. Stagnitti Francesco. 


50 art. da campagna. 
CM. Arcuri Nicola. 


60 art. da campagna. 
C.M. Battaglia Michele, 


7° art. da campagna. 
T.M. Giacalone Silvio. 


89 art. da campagna. 
T.M. Cebrelli Giuseppe. 


9° art. da campagna. 
1°C.M. Froggio Francesco. 


109 art. da campagna. 
1°9C.M. De Berardo Francesco. 


119 art. da campagna. 
GM. Milana Gaetano. 
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120 art. da campagna. 


I°O.M. Gatti drfuro. 


130 arl. da campagna. 


I0C.M. Passalacqua Raffaele. 


149 art. da campagna. 


1°C M. Buttiglione Michele. 


15° ari. da campagna, 


CM. Panzuto Filippo. 


160 art. da campagna. 
TAL Maxia Cosmo. 
T.M. Mongiilo Michele. 


17° art. da campagna. 


1°C.M. Alberti Ettore. 


180 art. da campagna, 
C.M. Gentile Vitangelo. 


190 art da campagna. 


C.M. Granata Salralore, 

200 art. da campagna. 
T.M. Zaffiro Edoardo, 

210 art. da campagna. 
1°0.M. Urtoler Fernando, 

220 art. da campagna. 
T.M. Amernso Umberto. 


239 art. da campagna, 


100.M. Ferri Antonio. 


24° ari. da campagna. 
1°0.M, Zamro Giovanni. 
T.M. Nusdeo Vincenzo. 

25° art. da campagna. 
T.M. Salerno Alfonso. 


90° art. da campagna. 
TM. Ohinè Mario. 


27° art. da campagna. 
T.M. Ottaviano Fauato. è 
TAM, Albergo Pilo. î 


289 art. da campagna. 
C.M Gentili Alessandro. 
TM. Gasparro Umberto. 

290 art. da campagna. | 
T.M. Pistilli Giulto. 

300 art. da campagna. 


T.M. Passarella Fabrizio. 
T.M. Pasceri Domenico. 


Reggimenti di artiglieria da montagna. 
1° art. da montagna. 
100.M. Mocafighe Carlo. I 
T.M. Salsano Pietro. 


2° art. da montagna. 
19,C.M. Cattaneo deMile. 
TM. DI Giorgi Pietro. 


3° art. da montagna. 
CM. Colnoci Francesco. 
T.M. Melillo Marlo. 
TM. Sparano Vincenzo. 


49 art. da montagna. 
TM. Zollo Giusrppe. 
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Reggimenti di artiglieria pesante campale. 


19 arl. pes. campale. 
1°C.M. Cultrera Francesco, 


2° art. pes. campale. 
C.M. Nicolosi An/onto. 


30 art, pes. campale. 
C.M. Bonelli Arturo. 


4° art. pes. campale. 
T.M, Montaina Guido, 


50 art. pes, campale. 
Ct. Megaro Michele. 


60 art. pes. campale. 
T.M. Elisel Carlo, 

79 art. pes. campale. 
T.M. Napoleone Andrea. 


50 arl. pes. campali 
19C.M. Parli Ennio. 


v° arl. pes. campale. 
1°C.M. Fontana Nicolò. 


T.M. Farina Antonino (gruppo Teramo). 


100 art. pes. campale. 
1°C.M. Lanna Leonida. 

11° art. pes. campale. 
T.M. Caporale Giuseppe. 


199 art. per. campale. 
T.M. DI Martino Ferdinando. 


Reggimenti di artiglieria pesante. 


10 art. pes. 
190,M, Gatti Giovanni, 


20 art. pes. 


T.M. Lupo Guido. 


8° art. pes. 
C.M. Campanella Arrigo. 
T.M. De Andreis Giuseppe. 

49 arl. pes. 
T.M. Augusti Mario (gruppo Terni) 
T.M. Impallomeni Sebastiano. 

59 art. per. 


T.M. Terrana Salvatore. 


6° art. pos. 

100.M. Astato Girolamo. 
1° art. pes. 

T.M. Maszola Pincenso. 
5° art. pes. 

100.M. Failla Salvatore. 
90 art. pes. 

190,M. Fenga £dpardo. 


100 art. pes. 
C.M. Paragona Pietro. 


Reggimenti di artiglieria da costa. 


19 ari. da costa. 


T.M. Crescimanno Bernarto. 


20 art. da costa. 


T.M. Franich Emflio. 
T.M. Carducci Artenisio Adolfo. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI 


MEDICI E OMIMICI-FARMACISTI ECC, 
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9° arl. da costa. 


CM, Fisichella Giambattita, 


Grupvo art, da costa della Sardigna, 


Reggimento artiglisria a cavallo. 
1°CM. Boidi Teresio, 


Reogimento artiglieria leggiera. 
TAL Paruta Giovanni. 


Reggimento misto artiglieria della Sardegna. 


TA. Figari Alberto 


Reggimenti controaerei autocampali. 


19 controaerci. autocampale. 
T.M. Foti Giovanni. 

20 controaerci autorampale. 
OM. Manzo Giovanni. 

80 controaerei autocampale. 
C.M. Santoro Nicolino. 

40 controaerei antorampale. 
T.M. DI Iorio Alfredo. 

5° coniroaerei autocampale. 
TM. Di Monaco Michele. 
T.M. Morelli Gaetano. 

Stabilimenti d’Artiglieria 

Arsenale R.E. Napoli, 

CM. De Vivo Giulio. 


Arsenale RE. Torino, 
1°C.M. Sandretti Ernesto. 


Arsenale R.R. Piacenza. 


Piroteontco RE, Bologna. 


190,M. Peollli Antonio (inv. di guerra). 


Fabbrica d'Armi RE, Term, 


Laboratorio xrectstme RE, Roma. 


Spolettifico R. 
190.M. Conti Gerardo. 


Laboraiorio Pirotecnico R.E. Capua. 
1°0.M. Giuliano Celestino. 


Ses. alace. spoleti. RE. Torre Annunziala. 


19C.M. DI Casola Giuseppe. 


19 centro cep. art. Nettuno. 
T.M. Cammarano Vito 


2° centro cap. art, Ckriè. 


Officina automob, RE. Bologna. 
19C.M. Salmè Ettore, 


Centri automobilistici 
1° centro automobilistico. 


3° centro automobilistico. 
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6° centro automobilistico. 


7° centro automobilistico. 


10° centro automobilistico, 


11° centro automobilistico. 


12° centro automobilistico. 


13° centro automobilistico. 


Reggimento Carri Armati. 
T.M. Preite Mario. 
T.M. Burla Tifo (Btg. Roma). 
Reggimenti del genio. 


10 rego. genio. 


1°0.M; Infantino Simone. 


20 regg. genio, 


C.M. Masola Giuseppe. 


39 rego. genio. 
19C.M. Viola Domenico, 
T.M. Augi Guglielmo. 

4° rego. genio. 
CM. Faensi Aido 


59 regg. genio. 


1°.C.M. Buooi Paolo, 


69 regg. genio. 


O.M. Paladino Paolo. 


70 reso. genio. 


T.M. Cutuli Frencesco. 


80 resg. gento. 


1°C.M. Glurleo Michele. 


90 rego. genio. 


1°C.M. Carrara Nicolé Adelmo. 


109 regg. genio. 


C.M. Vastola Mario. 


11° regg. genio. 


CM. Arcabasso Giuseppe. 


12° regg. genio. 


CM. Ingria Lorenzo. 


10 regg. genio pontieri. 


190.M. Mallozzi Amerigo. 


20 rego. genio pontieri. 


1°C.M. De Lisio Giovanni. 


(Segue) RIPARTO DEGLI! UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC. n7 


1° regg. genio minatori 
T.M Sirlanni Carmelo. 


1° reog. gento minatori. 


T.M. Cleri Pincenzo. 


Reoo. genio ferrovieri. 
1°C.M, Boragno Gius. Evaristo. 


Battaglione misto genio della Sardegna. 
T.M, Cannillo Cataldo. 


Stabilimenti del Genio. 


Officina di costruzioni gento mélit. (Pavta). 


Officina R.T. ed E.T. (Roma). 


Distretti militari. 


Aorigento. 


Bari. 


1°C.M. Fonzone Lorenzo. 


Belluno. 


Benevento. 


Bologna. 


Cagliari. 


Caltanissetta. 


Ancona (con sezione staccata a Zara). 


Avellino. 


Chivasso. 


N 118 (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E OMIMICI-FARMACISTI FCO. 


Ferrara. Mossa Carrara. 


Milano. (I e IM). 


190.M. Palmieri Alfredo. 


Forlì. 
Modena. 


Napoli. 


Gira. 190,M. Salvati Giuseppe. 


Nola. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UPFIOIALI 


MEDICI E OH'MICI-FFARMACISTI ECC. 19 


Parma. 


Pavia. 


Rovigo. 


Pinerolo. 


Pisa (0un sezione staccata @ Livrrno). 


Reggio Emilia. 


Roma (1 e ID. 
1°C.M. D'Amico Giuseppe. 


Savina. 


Steno. 
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Ficenza. 


Fiterdo. 


UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACI- 
STI A DISPOSIZIONE DEL MINISTERO 
DELLE COLONIE. 

I, — Ufficio militare. 


T.0.M. Fadda Siro. 


Il. — Tripolitania. 
Col, M. Gastigliola Orlando. 
MM. Guerra Fincenso. 
190.M. Modugno Domenico. 
1°C.M. De Michelis Corrado. 
190.3. Barblera Giuseppe. 
190.M. Leccese Antonio. 
10C.M. Vasta Giuseppe. 
CM. Caputo Biagio. 
C.if. Nustasi Anlonino. 
CM. Vassolo Antonio. 
O. Coszolino Federico. 
TM. Giuliani Aleandro. 
T.M. Leo Giacomo. 
TM. Andolfato Mario. 
T.M. Colozza Giovanni. 
T.M. Franola ddolfo. 
T.M. Longo Giuseppe. 
T.M. Mennillo Francesco» 
T.M. Bonelli Michele. 


T.M. Medas Mario. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-PARMACISTI ROC. 
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TM. Rosi Vittorio. 

TM. Zoccali Fortunato 

T.M. De Quattro Nicola. 
TM. Grella Erne:to. 

T.M. Zoppi Zelio. 

TAM Spinoss Giuseppe. 

TOA. Mercurio Rosco. 

TM. Carer) Leonardo. 

TM. Ruggeri Tullio. 

TM. Cristiani Michelangelo: 
TM. Andreotti Oscar. 

T.M. Cirillo Giovanni. 

T.M. Fedeli Alberto. 

T.M. Lauri Giulio, 

T.M. Grifoni Oscar. 

T.M. Reggio Michele. 

T.M. Del Perolo Silvio. 
T.M, Palleroni Dino. 

T.M. Scaduto Pasquale. 
T.M. Giudice Ferdinando. 
T.M. Barile Tommaso. 

T.M. D'Attilio Evandro. 
T.M. Rossi Bonifacio. 
M.C.F. Battaglini Guido (inv. di guerra) 
C.C.F. Zodda Aldo, 
T.C.F. Nascè Francesco Paolo. 
T.C.F. Mazzaracohio Bernardino. 


DI. — Cirenaica. 
T.C.M. Ciacelo Pilo. 


1°C M. D'Alessandro Antimo 


CM 
CM 
CAL 
cat 

CM 
CAL 
CA 
TM. 
TAL 
TM. 
Cora 

TM. 
TM. 
TM. 
TA. 
TAM. 
TAM 
TM. 
Toi 
TM 
TAL 
TM. 


TM. 


TM 


MM 
MM 
MAL 
19C.M. 
19C.M. 


Sottini Giovanni. 
Procopio Bellarmino. 
Marchese Agostino. 
Baudo Antonio. 
Lorenzini Giuseppe. 
Marigliano Giovanni, 
Tarduool Mario. 
Labellarte Orazio. 
Bartolomucci Domenico. 
Oliverto Alvise. 
Impallomeni Rosario. 
Izzo Arduino. 

Gomez Do Ayala Augusto. 
Moretti Giovanni. 
Giordano Giuscppe. 
Massara Gaetano. 

Ricoi Emanuele. 
Berardinone Enrico. 
Santagati Francesco 
Cassandra Lusizi. 
Parrella Tullio, 

De Lipale Fortunato. 
fapolitani Enrico. 


Piserohia Natale. 


IV. — Eritrea. 


Passera Tancredi. 
Mastrantonio Fincenzo. 
Dubbiosi Emilio. 
Pultrone Rayfaete. 
Falbo Enrico. 
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O.M. Tanzer Francesco, 

C.M. Leo Giusenpe. 

C.M. Masala Mario. 

C.M. Alemagna Nicola. 

T.M. Tarsia Giuseppe Antonio. 
T.M. Lino Franeesco. 

T.M. Ferraloli Ferruccio. 


V. — Somalia. 


T.C.M. Rituoci-Chinni postino. 
MM. Agostino Fincenzo, 
19.0.M. Decina Camillo. 

CM Fucelo Gioranni 

TM Aleandri Giacomo. 
T.M. Aragona Filippo. 

T.M. Pala Michelino. 

T.M. De Lorenzo Leonardo. 
TM. Giusti Allo. 

T.M. Buccigrossi Nicola. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELLE FINANZE. 


M.G.M. Marengo Lorenzo. 
Col.M. Casagrundi Giauco 
T.C.M. Salem Alessandro. 
T.C.M. Luoci Amerigo. 
T.C.M. Miadonna Antonio 
T.C.M. Circo Giuseppe. 
M.M. Ferrari Giovanni Aurelio. 
MM. Binaghi Alberto. 
M.M. Tedeschi Giacomo. 
M.M. Rattazzi Tullio. 
M.M. Pedrini Antonio. 
M.M. Catapano Edurardo. 
M.M. Scalfati Alberto. 
MM. Massi Emilio. 


1°C.M. Monti Gaetano, 
1°C.M. Magnini Enea. 
1°0,M. Fedele Paszuale. 
1°0.M. Cultrone Salvatore. 
19C.M. Pattavina Domenico, 
1°C.M. Nicastro Arturo. 
1°C.M. Corticelli Mauro, 
1°C.M. Matarazzo Serafino. 
C.M. Aronica Ferdinando. 
C.M. Imbrenda Matteo. 
C.M. Montone drfuro. 
T.M. Scalzi Carmine. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL’AERONAUTIC/ 


Col.M. Balla Alberto. 
Col.M. Monaco Arturo. 
Col.M. Porru Pietro. 

T.C.M. Monguzzi Umberto. 
T.C.M. Mereu Rosolino. 
T.C.M. Marulli Alberto. 
T.C.M. Del Vasto Giuseppe. 
M.M. Rinaldi Pietro. 

MM. Zuddaa Silvio. 

M.M. Talenti Cesare. 
MM. Marinuoci Marino. 
M.M. Argentina Giov. Battista. 
M.M. Giglio Rocco. 

M.M. La Rocca Paolo. 
MM. Melnori Luigi. 

MM. Casella Benedetto. 
M.M. De Cesare Luigi. 
M.M. Raffone Alfonso. 
19C.M. Lepore Francesco. 
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1°C.M. Scala Enrico. 
1°0.M. Brezzi Giovanni. 

1°C.M. Carruoolo Antonino. 

1°C.M. Alessio Prolo. 

1°C.M. Terranova Sulvatore. 

1°C.M. Marooco Lasigi. 

1°C.M. Colafanni Giuseppe. 

1°C.M, Nicotra Salvatore. 

1°C.M. Lipari Domenico. 

CM. Blundo Ludoi. 

CM. Galdi Floriano. 

CM. Bruni Bruno 

C.M. Rodriguez Feliciano. 

C.M. Carîì Antonio, 

CM. Franchini Giovanni. 

C.M. Proto Anfonio. 

C.M. Mariotti Bianchi Guglielmo. 


C.M. Lo Monaco Crocs Tommaso. 
C.M. Squillaci Giuseppe. 

T.M. Zambra Ettore. 

T.M. Parrella Achille. 

T.M. Simola Mario 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL'INTERNO. 


1°.C.M. Sabatini Arturo. 
1°0.M. Cirillo Giuseppe (inv. di guerra). 
1°0.M. Paoluoci Alberto (id. id. id.) 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL'EDUCAZIONE 
NAZIONALE. 


C.M. Provvidenza Savino (inv. di guerra). 


UFFICI MEDICI A_DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DEGLI ESTERI. 


T.M. De Gregorio Gaefano 


Abato Alessandro 17 
Accardi Antonto 73 
Accorinti Pincenzo 14 
Aocossato Ermene- 
giido 86 
Adami Felice s 
Adllardi Giullo 89 
Adino!f Salvatore 24 
Agostino Vincenzo 35 
Alello Giuseppe 55 
Albergo Vito 83 
Alberti Eltore 46 
Albizzati Davide 91 
Aleandri Giacomo T4 
Alemagna Nicola 70 
Alessio Paolo 53 
Alfonso Luigi = 12 
Allooca Antonio 44 
Alonzo Ruggiero 49 
Alvigini Giorgio 87 
Alvisi Fimo 83 
Ambrosi Luigi 44 
Ameruso Umberto 79 
Amorosi Osvaldo 54 
Anagni Mario 81 
Andolfato Mario 72 
Andreotti Oscar 78 
Angelillo Alfonso 29 
Angelini Antonto 28 
Aunarumma Ere 
manno ss 
Ara Achille 2 
Arsori Anfonto 53 
Aragona Filippo 75 
Arcabasso Giuseppe 70 
Arcari Gaefano 83 
Arcari Nicola 10 
Argentina Giov, Bal- 
tista n 
Aromando dngelo 28 


Aronica Ferdinando 63 


Arpino Pietro 
Assini Giuseppe 
Astuto Girolamo 
Giuseppe 
Audisio Giulio 
Augi Guglielmo 
Augusti Mario 
Avellone Gaetano 
Avolio Caro Guido 


Bacchialoni Adolfo 
Balla Alberto 
Balsamelli Pippo 
Bamonte Enzo 
Nicola 
Barblera Giuseppe 
Mawrangelo 
Barile Felice 
Tommaso 
Barnaba Leonardo 
Barone Giovanni 


Bartolomueci Do 


menico 

Bartone Luigi 

Basile Antonio 

Bassi Giuseppe 

Basso Giov, Baltt- 
ata 


88 
n 
55 
48 
93 
80 
18 
48 
si 


78 
82 
2 
18 


26 


Battaglia Gioacchino 34 


Michele 
Battaglini Guido 
Battistini Camillo 
Beudo Antonio 
Bara Arturo 
Bayon Edmondo 
Bedei Maurizio 
Belisario Giulio 
Bella Vincenzo 


s4 
95 
16 
69 


+62 


10 
10 
4T 
63 


NDICE ALFABETICO 


Bellelli Carlo sì 
Bellia Francesco 74 
Berardinone Enrico 76 
Bernini Fosco 9 
Beretta Giuseppe 40 
Bertelli Enrico 14 
Bertinetti Marcel 
tino < 
Bertolucci Gino 39 


Bertone Giuseppe 54 | 


Biagini Giovanni 30 
Bianco Giov. Battista61 
Bianchini derisio 35 
Bifano Augusto 61 
Binaghi Alberto 28 
Bini Domenico 29 
Blundo Luigi 83 


Bocca Tito 2 
Bocchini Francesco 93 
Boldi Teresio 45 
Bolla Luigi 61 


‘Bonaccoro Letterto 30 
Bonelli Arturo 67 


Aurelio 59 

Michele Li 
Boragno Gius. Eva- 

riato 45 


Bordone Carmelo 24 
Borghi Leonida 69 
Borzelli Giovanni 67 
Bottasso Giulio 77 
Bracaloni Lorenzo 89 
Braggio Giovanni 89 
Brezzl Giovanni 49 
Briganti Antonio 61 
Briguglio Santi 14 
Brunetti Giuseppe 41 


Brun! Bruno 65 
Nicola 15 
Bruno Carlo 30 
Bua Giuseppe 60 
Buoci Paolo E) 
Pasquale 42 


Buooigrossi Nicola 78 
Bugliarello Federico 30 
Bugliari Giuseppe 33 
Buono Demetrio 31 
Buonopane Carlo 19 
Burla Tito to) 
Buttiglione Michele 49 


c 


Cacolatore Dome- 
nico 53 
Cagnasso Giuseppe 80 
Calabrò Salvatore 78 
Calcagni Amato 54 
Caldarola Francesco 19 
Calì Domenico sl 
Calla Stefano 66 
Caliendo Michele 60 
Caligaris Carlo 39 
Calogero Vito dd 
Calvani Federico 35 
Calvello Salvatore 58 
Calvo Altilto 59 
Cambazzu Marlo 31 
Cammarano Pito 78 
Cammarata Gio 
vanni 20 
Camoriano Pietro 16 
Campagna Gaspare 65 
Campagnoli Fine. 71 
Campana dntonio 54 
Campanella Arrigo 67 
Campisi Baldassare 27 
Cancellotti Enrico 79 
Cancer Luigi 83 
Canoiallo Francesco 72 
Candidori Enrico 15 
Canepa Romolo 36 
Cannillo Cataldo 79 
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(Segue) INDICE ALFABErICO 


Canuizzo Sebustiuno 57 


Caporale Giuseppe 
Cappelli Alfredo 
Giuseppe 
Capra Leonida 
Caputi Giovanni 
Caputo Biagio 
Carbone Vincenzo 
Teresio 


Carducci Artenisio 


Adolfo 
Garerj Leonardo 
Carfi Antonio 
Carimati Giuseppe 
Carlisi Ferdinando 
Carlucci Rafaele 
Carpino rrodolto 
Curpinteri Ernesto 
Carrara Nicolò d- 
delmo 
Carruccio Antonino 
Carvaglio Edoardo 
Casagrandi Glauco 
Casella. Henedetto 
Dante 
Casetta Cesare 
Cassandra Luigi 
Cassanese Giuseppe 
Cassano Lorenzo 
Cassinis Ugo 
Cassitto Francesco 
Cassono Antonio 
Giuseppe 
Castana Vincenzo 
Castellaneta Vin- 
cenzo 
Caatelli Epifanio 
Giambattista 
Castigliola Orlando 
Castronovo Gael. 
Catapano Eduardo 
Caterini Federico 
Cattaneo Achille 
Cavaliere Gino 
Cavallo Eugenio 
Cavanielia Alfredo 
Cobrelli Giuseppe 
Cei Isidoro 
Filiberto 
Cellini Luigi 
Centineo Sante 
Centore Antonino 
Cerniglia Domenico 


79 
36 
sT 
42 
58 
(5) 
17 
45 


38 
39 
81 
sT 
47 
83 
28 
63 
33 
40 
39 
27 


Cernigliaro Michele 70 


Chiara Giuseppe 

Chiesa Emanuele 

Chimenti Ferdi- 
nando 


65 
42 


35 


Chinè Mario 76 
Chiofalo Biagio 90 
Ciaccio Vito 17 
Ciampolillo Pa- 
squale Co) 
Giarlo Silvio :u 


Ciauri Rosolino 10 
Ciccimarra Gaetano 61 
Cicco Giovanni — 34 
Cieri Vincenzo = 72 


Cigala drario 58 
Ciodaro Rafaedlo 45 
Cionini Giulio 26 


Cipollina Uliste 43 
Cipriano Salvatore 52 
Circo Giuseppe 21 
Cirillo Giovanni 76 
Giuseppe d 
Civita Rafade 27 
Coseia Giuseppe 57 
Cogliati-Dezza Giu- 
seppe 23 
Cola Francesco 47 
Colacci Francesco 68 
Colaisnni Giuseppe 58 
Colella Vittoriano 92 
Colitti Silvio 4 
Colomba Nicotd 64 
Colombrita Filippo 62 
Colozza Giovanni 72 
Comelli Umberto 34 
Comoa Sebastiano 56 
Conelatore Dome- 
nico 13 
Confalone Raffaele 36 
Conti Gerardo 59 
Contrino Ferdi- 
nando 60 
Corcioni Corradino 24 
Corda Antonio 59 
Corigliano Enrico 31 
Corradi Pietro 90 
‘Remo 86 
Corsi Alfredo 30 
Cortassa Silvio 87 
Corticelli Mauro 56 
Costa Fausto 18 
Costagliola Antonio 26 
Cozzolino Federico 70 
Cresciinanno — Ber. 


nardo 82 
Crespellani Carlo 10 
Creste Baldo 92 


Oriscione Gaetano 14 
Cristiani Michelan= 
gelo 15 
Cristini Alfredo 29 
Crocco Giuseppe 64 


Croce Guido 59 
Crosiglia Evaristo 22 


Cultrone Salvatore 49 
Curatolo Lorenzo 90 
Curcio Saverio 13 
Curiale Fifo nm 
Cutuli Francesco 80 
Ostron Lazzaro 71 


D 


D'Accardo Salva- 
tore 17 
D'Agostino 4go- 
stino 43 
Dal Collo Augusto 27 
D'Alessandro Anti- 


mo 62 
Luigi 88 
Rafale 35 

D'Alessio Giov. Bat- 
tista 83 

D'Ambrosio Giu 

seppe 30 


Alessandro 67 
D'Amico Giuseppe 41 
D'Amore Clemente 78 
D'Angelo Emanuele 57 
D'Anna Giuseppe 14 
Dastoli Domenico 81 
Dattilo Giuseppe 41 
Angiolino 9% 
D'Attillo Evandro 77 
Dazio Francesco 55 
Do Alessi Evazio 65 
De Andrels Giusep- 
ve s1 
De Angelis Ardui» 
no 2 
De Benedictis Raf- 
faele sl 
De Bernardinie 
Pirginio 16 
Do Bernardo Fran- 
cesco 43 
Prancesco- An- 
tonio 38 
De Blaslo Guido 43 
De Caris Agostino 21 
De Carli Gustavo 37 
De Castro Ignazio 31 
De Cata Domenico 38 
De Cesare Giannino 53 
Luigi 36 
Vincenzo 28 
De Chiara Fedele 78 


Decina Camillo 4 
De Domenico Fran- 
cesso 8 
De Gregorio Gaetano î5 
De Hieronynis 
Rupgero “ 
Del Fattore Guglid- 
mo E) 
De Lipsia Fortunato 16 
De Lisio Giovanni 15 
De Liso Carlo % 
De Loronzo Le 
nardo to) 
De Luola Rafale 6% 
Dello Lolo Giovanni 8 
Delogu Gino 12 
Del Percio Silvio 77 
Del Senno Giovanni 55 
Del Vasto Giuseppe 20 
De Marco Cesare 59 
De Marinis Auretto 40 
De Martino Roberto 33 
Do Meo Eneo 12 
De Michelis Corrado 49 
De Nunzio Fran 
cesso » 
Denza Rafaele 47 
De Palma Filippo 89 
De Paoli Paolo 55 
Do Pasqua Giu 


seppe tO 
De Porcellinis 
Carlo u 


De Quattro Nicola 74 
De Rensis Emilio 82 
De Rogatis Antonio 78 
D'Ettorres Giu- 

seppe E) 
Dettori Giov. Maria 43 
D'Eugenio Antonio 46 
De Vivo Giulio Sî 
Diana Fugenio 50 
Di Casola Giu 

sepre se 
Di Giorgi Pietro 50 
DI Iorio Alfredo Bi 
DI Lorenzo Odoardo 48 
DI Maggio Fran 

cesco Ci 
Di Marco Anfonino 83 
DI Martino Ferdi- 


nando (o) 
DI Monaco Paride 48 
Michele n 


Di Nella Nicola 37 

DI Palma Vin- 
cenzo 8 

DI Rago Prospero 64 


(Segue) INDICE ATPARETICO 
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Di Stefano Giu- 

seppe ar 
Di Tullio Odorisio 89 
Donadeo Vittorio 28 
Donsanto Amedeo 49 


Drago Calogero 65 
Dubblosi Emilio 36 


= 
Elisci Carlo DI 
F 

Fabrizi Nicola a 
Fadda Siro 19 
Faenzi Aldo 66 
Failla Giovanni 3 

Salvatore 48 
Falcone Raffaele 60 
Falbo Enrico s 


Fanelli Vitantonio 30 
Fantozzi Luizi 39 
Faraone Antonio 59 
Farina Felice 87 
Antonino 18 
Fedele Pasquale 40 
Fedeli Alberto = 76 
Carlo 85 
Federico Vincenzo 79 
Feliciangeli Guido 19 
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LEZIONI, E: CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI TORINO 


SINTESI DI STORIA DELLE MALATTIE PROFESSIONALI 


Conferenza del proî. Gustavo Quarelli 
Direttore della it. Clinica delle malattie professionali dell’ Università di Torino 
(9 marzo 1934-XII) 


La Medicina del Lavoro è stata giustamente chiamata « Medicina Italica» 
poichè essa è nata, si può ben dire, in Italia nel secolo XVII e l’ebbe a bat- 
iesimo Bernardino Ramaazini. È, fatto veramente strano, proprio in Italia, 
ove il maggiore e primo trattato di Medicina del Lavoro è stato pubblicato sul 
finire del 1700, la legge per l'assicurazione contro le malattie professionali 
è stata attuata solo nel 1929, dopo che un numero infinito di Stati, seguendo 
gli studi che si facevano nel nostro Paese, aveva applicata una legislazione 
su tali malattie. Troppo lungo sarebbe qui elencare il nome delle Nazioni 
che hanno una legislazione più 0 meno completa sopra l'assicurazione ob- 
bligatoria contro le malattie professionali: da anni si ha nella Svizzera, 
Inghilterra, Danimarca, Australia del Sud, Victoria, Nuova Zelanda, Indie, 
Columbia Britannica, Manitoba, Ontario, Germania, Austria, Lussemburgo, 
Portogallo, Belgio, Stati Uniti d'America, Repubbliche dell'America del 
Sud, ecc. 

"Bernardino Ramazzini, nato nel 1633 in quel di Carpi, vicino a Modena, 
ove poi si laureò, si dimostrò, fin dall'inizio della sua carriera medica, uno 
spirito eminentemente eclettico. Egli iniziò la sua fortunosa carriera profes- 
sionale in quel di Camino e di Marta presso Roma; ma dopo breve periodo 
dovette lasciare tali località perchè colpito da infezione malarica, la quale, 
infine, giunse benefica per la carriera del Ramazeini e per i suoi studi sulle 
malattie da lavoro, che ebbero in Lui il primo Apostolo e la prima spinta 
a salire all’elevatezza e precisione odierna. 

Ritornato a Carpi, il Ramazzini non seguì le vie battute fino allora domi- 
nate ancora dalle idee medioevali, in cui oscurantismo e superstizione, con- 
siderando il corpo come opera diabolica, avevano fatto deviare la medicina 
dal giusto cammino — idee pervase da nuovi sistemi medici filosofici e specu- 
lativi: il mesmerismo e l'omeopatia — ma cercava la diagnosi della malattia 
nella profonda osservazione del malato e nella storia precedente e vicina alla 
malattia stessa. Ed è per questo che egli acquistò rapidamente fama di medico 
obiettivo e sereno, ottenendo presto la fiducia di una clientela numerosa nella 
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quale primeggiavano le persone nobili 0 ricche che si recavano a Carpi 
specialmente nella stagione estiva ed autunnale. 

1 tempi non crano forse gran che differenti da quelli di oggi, poichè 
l'invidia dei medici verso il collega in auge fu la causa di una lotta accanita 
verso îl Ramazzini, che subì pure due denuncie e due processi: una prima 
volta fu denunciato perchè aveva visitato un’ammalaia senza il consenso 
del medico curante; ed una seconda perchè accusato di avere causata la morte 
di una nobile donna fiorentina, la contessa Martellini-Bagnesi, per una ri- 
tenzione di placenta non opportunamente curata. 

Guai se al giorno d'oggi, in cui il numero dei medici va aumentando 
con progressione geometrica, i medici dovessero essere processati perchè 
hanno lasciato morire qualche ammalato: è tribunali avrebbero maggior lavoro 
dolle cliniche è degli ospedali ! 

Fortunatamente pel Ramazzini il granduca di Modena, uomo onesto 
e sereno, comprese che la filantropia della classe medica era ispirata al solo 
desiderio di rovinare un collega che aveva una vasta clientela: egli lo volle 
a Modena, non solo, ma apprezzandone giustamente îl valore, volle affidargli 
la cattedra di medicina pratica in quell'ateneo. 

Il Ramazzini non si occupava soltanto con passione della medicina. 
Spirito indagatore, ora stato chiamato per le opere sue «Ippocrate III », 
in quanto egli seguiva il concetto di Ippocrate cercando le cause della malattia 
(il nome di Ippocrate LI era stato applicato al medico inglese Sydenham); 
egli si occupara volentieri di questioni fisiche e matematiche; scoprì un ba- 
rometro obliquo; fece studi sui diversi strati del suolo, sulla potabilità del- 
l'acqua ed ancora sulla fiuttuazione del barometro e sulla temperatura del 
suolo secondo le profondità: discendeva perciò nei pozzi cogli operai, li 
interrogava, stava a contatto con essi e, osservando che particolari malattie 
erano specifiche di date lavorazioni, intuì l’importanza dell’indagine pro- 
fessionale per la diagnosi di alcune affezioni. 

Nacque così nella mente del Ramazzini il desiderio di condurre uno studio 
completo organico sulle malattie professionali, ed è nel 1700 ch'egli pubblicò 
la prima edizione della sua grande opera De morbis artificum diatriba 
che ebbe la fortuna di numerose e varie successive edizioni nel 1703, nel 1707, 
nel 1709, nel 1711 e volgarizzazioni in altre lingue. 

Illibro di Ramazzini è, si può dire, un libro completo che al giorno d'oggi 
sî legge ancora volentieri e che in molti punti è per noi ancora un programma 
di indagini di studio. 

Evidentemente però i tempi sono cambiati; le industrie con un ritmo 
sempre maggiore e poderoso sono andato, trasformandosi, migliorandosi, 
acerescondosi; e perciò si comprende come l’opera del Ramazzini în gran 
parte non può più essere adatta alle condizioni dei nostri tempi. 

D'altronde lo studio delle malattie professionali è in continua mutazione: 
studiata una malattia e trovatene le cause, le leggi sull'igiene del lavoro 
intervengono, per quanto è possibile efficacemente, con opera di prevenzione. 
Così, ad esempio, sono scomparsi quasi il saturnismo, dovuto all'uso della 
bdiacca che è stata sostituita dal bianco di zinco e le gravi necrosi del ma- 
scellare dopo che al fosforo giallo è stato sostituito nell'uso il fosforo rosso; 
mentre, nella fabbricazione dei fiammiferi, il fosforo rosso è stato per lo 
più unito all’acido rodancromo - ammonio 0 sostituito dal clorato e cromato 
di potassio, zolfo, bicromato di manganese. 
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Però le nuove industrie oggigiorno ei portano nuove malattie. La cro- 
matura dei metalli, recentissima, ci ha dato il ecromismo con le caratteristiche 
erosioni e, talvolta, perforazioni del setto nasale che hanno lo stesso signifi- 
caio patognomonico della paralisi del radiale nell'avvelenamento da piombo, 
delle ulcere varie dell’arsenicismo, della necrosi del mascellare da fosforo 0 
della polineurite da solfuro di carbonio. 

11 Ramazzini, già quasi settantenne, carico di gloria © di onori per una 
meritata fama che aveva oltrepassato i confini della terra italica, veniva 
chiamato, per iniziativa del grande Morgagni, anatomo-patologo a Padova, 
dalla Repubblica Serenissima, con offerte che i professori odierni non sono 
abituati a conoscere; il Ramazzini poteva far scuola quando più gli piaceva 
e poteva, anche solo lasciare il suo nome nell'elenco dei professori di Padova 
ottenendo nel medesimo tempo ugualmente uno stipendio veramente cospicuo. 
Ma, innamorato della sua arte di studioso e di insegnante, Ramazzini, pur 
vecchio, fu sempre un diligente Maestro ed un assiduo frequentatore della 
sua Scuola e ogni sua prolusione annuale, alla quale intercenivano da ogni 
parte è migliori medici per udirlo, rappresentava sempre una sintesi degli 
ultimi studi ed un programma per le nuove ricerche di medicina. 

Morì di una congestione cerebrale a 81 anni, in un freddo inverno, 
recandosi a faro lezione. 

La storia della Medicina del Lavoro non può non rivendicare un’altra 
autentica gloria italiana: Angelo Dubini, lo scopritore dell’anchilostoma 
duodenale causa dell’anchilostomiasi, malattia che non può essere lasciata 
da parte perchè conosciuta esclusivamente, si può dire, per lo studio degli 
scienziati italiani: tanto la scoperta del parassita che causa l’anemia dei 
minatori, quanto lo studio del suo ciclo di sviluppo, della sintomatologia, 
della patogenesi, della cura della malattia appartengono a indagatori del 
nostro Paese. 

Lo scorso anno ebbi l'ambito onore di commemorare il 5 ottobre 1933 
a Milano, in occasione del trecentesimo anniversario della nascita di Bernar- 
dino Ramazzini, la Vita gloriosa di Angelo Dubini alla presenza dei rappre- 
sentanti ufficiali della Sanità di tutte le nazioni d'Europa e dei cultori della 
Medicina del Lavoro. 

Angelo Dubini nacque in Milano e, giovanissimo, fu addetto come as- 
sistente all'Ospedale Maggiore di quella città. 

Nel 1838, sezionando il cadavere di una donna morta per stenosi mitra- 
lica e fortemente anemizzata, vi rinvenne nel duodeno un centinaio di piccoli 
vermi che chiamò «agchilostomi » e dei quali egli rilevò l’importanza, senza 
però attribuir loro, in .quel momento, una causa particolare sull'aggra- 
vamento della malattia. Tale verme egli ascrisse alla categoria dei nematodi. 

Nelle annate successive egli studia il ciclo di sviluppo dello stesso, facendo 
rilevare di averlo trovato nel 20%, delle autopsie; nel 1844 descrisse il caso 
di una donna molto denutrita, cachettica, diarroica, anemica, nel cui inte- 
stino egli aveva trovato un'enorme quantità di tali parassiti. Ritornò di nuovo 
sopra l'argomento l'anno successivo nel Congresso degli scienziati italiani 
in Napoli e finalmente nel 1850 pubblicò un volume di Entozoografia umana, 
nel quale l'autore descrisse il parassita colla proposta del nuovo vocabolo 
di «anchilostoma » în sostituzione del precedente «agchilostoma », cd insiste 
sul fatto che quando i cadaveri al tavolo anatomico manchino di altre lesioni, 
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la causa della morte deve essere attribuita senza scrupolo ad una verminazione 
anchilostomica. 

La scoperta e le osservazioni del Dubini non furono maî prese in consi- 
derazione dai medici del tempo, malgrado îl valore del medico che aveva al 
suo attivo numerose pubblicazioni, fra cui la prima descrizione della così- 
detta «corea elettrica », che deve oggigiorno rientrare nel quadro dell’ence- 
falite letargica. 

Occorse la catastrofe sanitaria del traforo del Gottardo per dimostrare 
tutta l’importanza della scoperta fatta 42 anni prima da Angelo Dubini. 
AWU'Ospedale Maggiore di Torino, un minatore gravemente anemizzato era 
oggeito di particolari osservazioni doi modici che non riuscivano a fare 
la diagnosi patogonotica della malattia. Il caso era specialmente interessante 
inquantochè l'ammalato assicurava che numerosi altri lavoratori soffrivano 
dei suoi stessi disturbi. Venuto a morire, all'autopsia eseguita il 4 febbraio 
1880 dal prof. Colomiatti, direttore dall’ Istituto di anatomia patologica, erano 
presenti i migliori medici di Torino, cd all'apertura del cadavere si rinvenne 
il duodeno pieno di migliaia di vermi bianchi che il prof. Perroneito presente, 
noto per la sua competenza in parassitologia, ritenne essere gli anchilostomi 
del Dubini. 

Si decise allora che immediatamente una Commissione sarebbe partita 
pel Gottardo per comprovare se negli altri minatori effetti da amemia si 
trovassero nelle feci, dei parassiti. Furono il prof. Bozzolo ed il professor 
Pagliani che sì accinsero all'immediata partenza. Nel frattempo il pro- 
fessor Perroncito ed il prof. Concato comunicavano all'Accademia Medica 
di Torino che la causa della morte dell’operaio era dovuta all’anchilostoma 
del Dubinîi. 

Il Bozzolo ed il Pagliani constatarono che la grande maggioranza dei 
minatori del Gottardo erano portatori di anchilostomi; il Bozzolo, tornato 
a Torino, fece delle indagini sui fornaciai che numerosi lavoravano, come 
lavorano ancora, nei dintorni della città e trovò che l’anemia da cui frequen- 
temente essi erano affetti, era pur essa provocata dall'anchilostoma. Egli 
descrisse allora clinicamente il quadro della malattia. 

Numerosissime furono le ricerche sul parassita e sulla sua cura, alla quale 
diedero un particolare contributo, oltrechè Bozzolo e Pagliani, i fratelli Parona, 
Graziadei, Grassi, Alessandrini, a cui si deve la scoperta della secrezione, 
da parte dell’anchilosioma, di un veleno fortemente emolitico; infine, due 
cure furono proposte dagli italiani: quella del felee maschio dal Perroneito 
e quella del timolo dal Bozzolo. Quest'ultima, grandemente adoperata nelle 
miniere dell’ Africa del Sud, faceva scrivere al Governatore inglese della regione 
che il prof. Bozzolo, con la sua scoperta della cura contro la malattia dei 
minatori doveva essere proclamato « benefattore dell'umanità ». 

In questi ultimi tempi, dalla Scuola del Devoto, è stato proposto un nuovo 
mezzo efficacissimo, rapido e facile della cura dell’anchilostoma con l'uso del 
clorofjormio e olio di ricino. 

Salvo questa magnifica parentesi nello studio di una così importante 
malattia professionale, che è, anzi, oggi compresa nella prima lista di quelle 
indennizzabili, un lungo periodo di tempo è passato dalla morte del Rama:- 
zini prima che in Italia lo studio della Medicina del Lavoro avesse ripreso 
la strada dell'antica gloria. 
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Fu Luigi Devoto, allievo di Edoardo Maragliano, che, comprendendo 
come lanamnesi professionale dovesse essere minulamente studiata in questi 
tempi di progressi industriali e di rivoluzione nell'organizzazione sociale ed 
economica dello Stato per il fiorire di nuove grandi industrie, per la mecca- 
nizzazione dei mezzi di trasporto, per lo sviluppo delle fabbriche di prodotti 
chimici, ecc., fondò quella Clinica del Lavoro di Milano che da un trentennio, 
quale faro abbaglianie, irradia di vivissima luce il mondo medico per gli 
studi sulla Medicina del Lavoro. 

Luigi Devoto può giustamente essere orgoglioso dell'opera sua, poichè 
esso non è soltanto il Maestro riconosciuto, ammirato ed amato in Italia, 
della Medicina del Lavoro; ma è il Maestro dei Medici del Lavoro di tutto 
il mondo: la sua opera è stata in questi giorni giustamente premiata colla 
nomina a Senatore del Regno. 

Congressi nazionali ed internazionali di Medicina del Lavoro si sono 
susseguiti, si può dire annualmente, da venticinque anni in qua: certo in 
nessun altro campo della Medicina sono stati apportati contributi nuovi 
quanto în dette riunioni, frequentatissime dagli studiosi della Medicina 
del Lavoro. 

Il solo congresso del 1928 a Budapest riunì oltre 2000 congressisti 
provenienti da tutte le parti del mondo e, in deito congresso, in omaggio 
alla scienza italiana, il Comitato organizzatore faceva omaggio di una 
curata edizione in latino dell'opera Ramazziniana: De morbis artificum 
diatriba. 

In questi ultimi sei lustri, importanti contributi vennero dalla Clinica 
di Milano portati da Devoto e dai suoi allievi sul saturnismo, specie per quanto 
riguarda il ricambio, l’uricopoiesi e la gotta cosidetta dei poveri, come sulla 
nefrite saturnina, sulle alterazioni vascolari e sanguigne, sull'azione cata- 
litica del piombo © sullo lesioni delle capsule surrenali. Bisogna ricordare 
inoltre i contributi sull’avvelenamento da mercurio, sullo studio radiologico 
della necrosi fosforica dei mascellari, sul benzolismo professionale, sulle 
malattie da polveri, sulla malattia di Basedow ed affaticamento, sul fattore 
«Lavoro » nella produzione dell'arterioselerosi, sulla patologia dell'elettricità, 
sulle nefriti dei combattenti, sulla spirochetosi ittero-emorragica, sulle malat- 
tie da campo, sulla cura dell’anchilostoma duodenale col cloroformio. Ho 
voluto accennare a qualcuno dei lavori usciti dalla Scuola di Milano, nella 
quale centinaia di altri temi importantissimi e precisi vennero compiuti 
dal Devoto e dai suoi discepoli: Cesa-Bianchi, Allevi, Ceresole, Preti, Pe- 
russia, Siccardi, Aresu, Aiello, Cavagliano, ecc. ecc. 

Dopo del Devoto, Luigi Ferrannini è stato il primo ad avere l’incarico uj- 
ficiale dell'insegnamento della Medicina del Lavoro alla Università di Napoli: 
di esso sono importanti i lavori sui rapporti tra professioni ed apparecchio 
circolatorio, altri sulle malattie da compressione; assai interessanti le sue con- 
siderazioni sul reumatismo vertebiale eronico professionale, quelle sulla pneu- 
moconiosi, sul saturnismo, sul fosforismo, sulle alterazioni del sangue nelle 
malattie professionali, ecc. Di particolare importanza è il suo Trattato di 
Medicina del Lavoro. Ometto, per brevità, di ricordare numerosi maestri 
e docenti di fisiologia, di igiene, di patologia medica e chirurgica, che si 
sono occupati spesso con contributi di grande valore allo studio della pa- 
tologia professionale: 
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Una circolare del Ministro dell'Educazione Nazionale e del Ministro 
delle Corporazioni del 1928 invitava le Università ad istituire l'insegnamento 
dollo Malattio professionali che la Carta del Lavoro comprendeva tra è capi- 
saldi della legislazione sociale del Partito. 

E così ci si avviò verso uno stabile assetto con ispirazioni cliniche e sociali. 

Sorsero l'Istituto di Medicina del Lavoro diretto dalla mente versatile del 
proj. Nicolò Castellino, deputato al Parlamento nazionale e la Clinica delle 
Malattie professionali di Torino, autorevolmente voluta, col suo intervento e con 
la sua competente parola, da Ferdinando Micheli. In questo Istituto, di cui 
fui incaricato della direzione, aiutato da giovani volonterosi, è stato studiato 
în modo particolare il vasto quadro del solfocarbonismo projessionale; ma- 
lattia che si può dire endemica a Torino e nei suoi dintorni per la presenza 
di fabbriche di seta artificiale e dell'industria del cautohou, causa delle fre- 
quenti polineuriti e, in casi fortunatamente più rari, delle manifestazioni 
a carico del sistema nervoso centrale, con sintomi striati riconducibili al quadro 
del parkinsonismo post-encefalitico; ed ancora furono condotte indagini 
che io non credo prive di interesse, sui rapporti tra silicosi e tubercolosi che' 
dimostrarono con ampi dati statistici condotti su due generazioni di lavora- 
tori in una località eminentemente pneumoconiosica, che la tubercolosi è, 
si può dire, scomparsa, quale complicazione della silicosi, in seguito al mi- 
glioramento dello stato igienico delle industrie, delle abitazioni operaie, della 
vita quotidiana delle maestranze. 

A Genova il prof. Pende ha abbinato alla sua Clinica lo studio del fattore 
professionale nella causa della morbilità. 

A Roma un distinto docente, il Ranelletti, diresse l'Istituto di perfozio- 
namento dei medici nella patologia del lavoro; mentre a Parma tale cattedra 
è tenuta da Luigi Preti, valoroso allievo del Devoto e direttore di quella Oli 
nica medica. 

Altri insegnamenti si hanno ancora in quasi tutte le Università d’Italia. 
mentre l'Università di Modena giustamente sta fondando una cattedra per 
il Maestro che dovrà seguire l'opera di Bernardino Ramazzini, il fondatore 
dell’insegnamento. 

A grandi tratti vi ho così, egregi colleghi, riassunta la storia dell'inse- 
gnamento della Medicina del Lavoro in Italia: storia che merita di essere 
conosciuta, poichè essa ci dice la gloria di questa disciplina che onora la 
Patria nostra. 


La promessa che trent'anni fa al banco del Governo nel Parlamento 
italiano fu fatta dell’assicurazione contro le malattie professionali, è stata 
attuata solo dopo 25 anni — nel 1929 — dal Governo realizzatore del Partito 
Nazionale Fascista. 

Nessuno può non riconoscere che nel campo della Providenza sociale 
il Governo di Benito Mussolini ha fatto quanto nessun altro Governo passato 
mai aveva, ache in una percentuale assai minima, saputo compiere. Le 
discussioni parlamentari, specie per parte di coloro che dovevano avere in 
modo particolare a cuore le condizioni delle maestranze, avevano sempre 
ostacolato il realizzarsi delle iniziative del gonere, 

L'assicurazione contro la tubercolosi e quella contro le malattie pro- 
fessionali devono per sè sole essere, per noi medici, due grandi cause 
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di ammirazione e di riconoscenza per quanto ha saputo jare il Governo 
Nazionale. 

La legge è stata promulgata con un Regio decreto il 13 maggio 1929. 
In questa è detto che (Art. 1°): «E° resa obbligatoria l'assicurazione contro 
le malattie professionali per gli operai addetti alle lavorazioni indicate nella 
tabella annessa al’presente decreto, quando per essi esista l'obbligo dell'assi- 
curazione contro gli infortuni sul lavoro, a norma della legge 31 gennaio 1934 », 
€ cioè, si indica l'elenco delle lavorazioni che rappresentano già un numero 
veramente grande quando, per esempio, pensiamo che sono molte diecine quelle 
che si riferiscono all'intossicazione da benzolo ed omologhi e dai loro derivati 
nitrati e clorati. Contemporaneamente, oltre i lavoratori del benzolo, sono 
assicurati i lavoratori del piombo e delle sue leghe, del mercurio e dei suoi 
composti, del fosforo bianco, del solfuro di carbonio ed i malati da anchilo- 
stomiasi conseguita nel lavoro delle miniere, delle gallerie, delle fornaci e 

La precedente legge sugli infortuni del lavoro aveva già considerato 
il carbonchio come infermità da indennizzare. Il regolamento pubblicato 
il 5 ottobre 1933 stabilisce le modalità per l'applicazione del decreto-legge 
e giustamente specifica quali siano le manifestazioni morbose che sono causa 
di indennizzo, evitando che una banale indisposizione, intervenuta in un 
lavoratore di una delle malattie professionali da indennizzarsi, possa essere 
causa di richiesta dell'indennizzo stesso. Questa legge andrà in vigore 
il 1° luglio prossimo. 

Altro punto interessante del decreto-legge è quanto è scritto all'art. 14, 
e cioè che: «Ogni medico che conosca l’esistenza di una malattia professionale 
che sarà compresa in un elenco che ha ancora da essere pubblicato, e ne omette 
la denuncia ai Circoli d'Ispezione dell'Industria e del Lavoro competenti 
per territorio, viene punito con una prima ammenda da 25 a 100 lire €, nel 
caso che il medico sia un medico di fabbrica, da L. 200 a L. 1000». 

Evidentemente i medici che comprendono tuita l’importanza di questa 
disposizione, che ha lo scopo di poter conoscere l’esistenza di focolai di 
malattie professionali e di compilare delle statistiche, inesistenti nel nostro 
Paese, su dette infermità, non devono essere spinti solo dal timore delle sam 
zioni pecuniarie per compiere il loro dovere ! 

L'applicazione della legge servirà a farci conoscere molte malattie che 
industriali ancora troppo gretti cercano di occultare e non dovrà più verifi- 
carsî il fatto, come talvolta è avvenuto, di operai licenziati perchè si erano 
recati in certi casi, alle Cliniche del Lavoro per jarsi curare; i clinici ed i 
medici del lavoro comprendono bene e sanno mantenere il segreto professio- 
nale perchè non sì propali la conoscenza dei segreti tecnici di alcune lavora» 
zioni. 

Ma se è importante che Voi conosciate la Legge sotto il punto di vista 
della previdenza sociale nelle classi lavoratrici, lo studio delle malattie 
professionali ha per me un'importanza bon più vasta e profonda. 

Oggigiorno l'enorme maggioranza degli uomini sani e validi lavora; 
lo sviluppo dell'industria è diventato, negli ultimi decenni, veramente im- 
ponente; le cause della morbilità sono enormi, nè è possibile concepire che il 
medico, visitando l'ammalato, non tenga conto dei fattori ambientali in cui 
egli è vissuto e vive per cause di lavoro. 
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La patologia medica individuale si ritrova infinite volte nel campo delle 
malattie professionali, ed il medico che non conosca quanto l’anamnesi pro- 
fessionale può illuminarlo sopra le diagnosi di una forma morbosa, non 
può oggigiorno onestamente compiere la sun opera. 

In una prossima riunione, molto fugacemente, io vi parlerò delle più 
interessanti jorme di malattie professionali e vi farò allora comprendere 
quante malattie del sistema nervoso centrale e periferico, quante forme di 
anemia grave a tipo plastico e aplastico che riscontriamo nel quadro dell'ane- 
mia perniciosa progressiva e in certi itteri emolitici, quante alterazioni 
organiche funzionali del fegato, quante malattie di origine infettiva e paras- 
sitaria sono esclusivamente dovute all'ambiente, alla qualità, alle cause 
specifiche del lavoro. 

Lascieremo perciò il concetto sociale della Medicina del Lavoro per entrare 
im quello altrettanto interessante ed importante della patologia e della clinica 
medica. 


Ringraziandovi per l’attenzione che mi avete dedicata, io spero che la 
mia modesta parola servirà a far comprendere l’importanza del problema 
dello malattie professionali a Voi medici, ed in modo speciale devo dire a Voi 
medici militari, che siete stati, nell’organizzazione dei vostri servizi, dei pre- 
cursori, inquantochè già nelle visite alle reclute tenete conto della loro capacità 
Ita di dati servizi e che avete già fatto, al momento della guerra, 
ne dei soldati adatti ai servizi di prima linea da quelli territoriali 
© sedentari; a Voi che avete organizzato degli Istituti specializzati per lo studio 
dell'attitudine di coloro che ambiscono appartenere all Arma dell'Aviazione. 


ISTITUTO DI CLINICA DERMOSIFILOPATICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 
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del prof. Enzo Bizzozero, Direttore dell'Istituto, agli ufficiali medici 
del presidio di Torino (17 marzo 19%4-XII) 


Caso I. — Epitelioma basocellalare della guancia. — Lesione di 
essai piccole dimensioni (mm. 10), così da poter restare misconosciuta; essa 
peraltro realizza i caratteri salienti di tali forme: bordi rilevati, particolar- 
mente duri, di colorito bianco-roseo, che racchiudono una zona centrale 
ulcerata, a fondo torpido; decorso eminentemente cronico (cirea un anno). 
Sul viso della paziente si osservano ancora alcune chiazze pigmentarie, solo 
in qualche punto infiltrate e leggermente ipercheratosiche: occorre fermare 
l'attenzione su tali macchie pigmentarie poichè possono preludere la comparsa 
di lesioni cpiteliomatose. 

La diatermocoagulazione è oggidì il miglior mezzo curativo della neo- 
formazione. 
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Caso LI. — Dermatite erpetiforme di Duhring. — In una paziente 
T4enne accanto a grosse bolle diffuse su tutto il tronco e sugli arti, che insor- 
gono spontaneamente (e che a tutta prima potrebbero far pensare ad un pem- 
figo), si osservano estese chiazze eritematose nettamente delimitate, policicliche, 
sulle quali appaiono secondariamente bolle sierose ed emorragiche; l'eruzione 
è accompagnata da prurito e da intenso bruciore. Anche la lingua e la mucosa 
orale sono sede di estese disepitelizzazioni poichè, a causa della estrema sotti- 
gliezza delle cupole, Lc bolle si rompono facilmente. Tali caratteri, unitamente 
alla conservazione di uno stato generale discreto, malgrado che la dermatosi 
duri da circa tre anni, differenziano la dermatite erpetiforme dal pemfigo- 

L'introduzione per 08 6 l'applicazione percutanea di KI hanno provocato 
una nuova eruzione di chiazze eritematose e di bolle. 

Mentre nel pemfigo la terapia è del tutto impotente, nella dermatite ér- 
petiforme si ottengono buoni risultati con l’arsenobenzolo (senza peraltro 
conoscerne îl meccanesimo!); in quest’ultima la prognosi è quindi relativa- 
mente buona. Nel caso particolare però la prognosi è riservata stante lava; - 
zata età della paziente. 

Varie sono le cause che possono dar luogo alla comparsa della d. e. (ve= 
ronal, chinino, ascaridi, ecc.); questi fatti unitamente ad una eosinofilia che 
si osserva quasi costantemente sia nel sangue che nel liquido delle bolle, 
ed ancora la comparsa a poussées delle lesioni accompagnate da intenso 
bruciore e prurito, consentono di ascrivere la d. e. al gruppo delle malattie 
allergiche. 

Caso ILL. — Sicosi tricofitica della barba. — Discute la diagnosi con 
le comuni sicosi stafilococciche, mettendone in rilievo l'interesse pratico ai 
fini della prognosi e della terapia: il p. presenta delle lesioni localizzate esclu- 
sivamente alla guancia sinistra costituite da pustole considerevolmente infil- 
trate in profondità, per Qui esse appaiono notevolmente rilevate sul piano 
cutaneo. La suppurazione è abbondantissima e mina tutta la rogione colpita, 
cosicchè con una pressione anche modica si da esito a numerose goccie di pus. 
Nelle sicosi stafilococciche invece le pustole sono scarsamente infiltrato e quindi 
poco rilevate; inoltre con la pressione si provoca, tutto al più, la fuoriuscita 
di una gocciolina di pus proveniente dal follicolo del pelo. Nella sicosi trico- 
fitica inoltre, e quindi nel caso in quistione, l'esame microscopico di un pelo 
rivela la presenza di numerosissime spore. 

In queste forme di tricofizia profonda tutto il tegumento acquista una par- 
ticolare reattività di fronte alla introduzione per via intradermica di piccole 
dosi (cc. 0,10) di tricofitina (vaccino costituito da una sospensione di spore 
di tricophyton uccise col calore): si osserva cioè la comparsa di una reazione 
infiammatoria analoga a quella provocata dalla tubercolina, che permane 
per alcuni giorni. Nelle formo invece in cui solo l'epidermide è interessata 
dal processo, la reazione è di solito scarsa o manca dol tutto, inquantochè 
il tricophiton non è venuto a contatto con il derma. 


Caso IV. — Sicosi tricofitica della barba quasi completamente gua- 
rita. — Caso, in origine, ancor più grave del precedente: la cura è consistita 
in una accurata epilazione, seguita da pennellature di alcool iodato e da ap- 
plicazione di pomata iodo-iodurata; sono state altresì praticate iniezioni en- 
dovenose di preparati iodici. La guarigione avviene, come nel caso presente, 
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a breve scadenza, mentre nella sicosi stafilocoocica la terapia, nella maggio- 
ranza dei casi, è molto indaginosa. 


Caso V.— Roseola granulosa. — Stadio di passaggio fra il sifiloderma 
maculoso e quello lichenoide. Le lesioni varcano i limiti che solitamente si 
osservano în queste forme, estendendosi in alto sino ad invadere completa- 
mente îl collo: si può pertanto presagire la comparsa di un leucoderma lue- 
tico (collare di venere) in quanto il leucoderma rappresenta l'impronta 
negativa dell'eruzione sifilitica. Il p. presenta pure papule palmari e plan- 
tari non rilevate a causa dello spessore dell'epidermide e papule erose allo 
soroto. 


Caso VI. — Sifiloderma nodulare figurato in periodo secondario. — 
Il p. ha contratto la lue da poco più di un anno e non sì cura da otto mesi; 
le lesioni, rotondeggianti, sono costituite da una zona centrale atrofico—cica- 
triziale della grandezza d'una attuale moneta da cinque lire che tutto all’in- 
torno presenta dei nodi di colorito cianotico, della grandezza di un grano di 
riso; di tali lesioni se ne riscontrano cinque in tutto (due agli arti superiori, 
una all'addome, una alla natica destra, cd una alla coscia destra). 

La mancanza del colorito giallo-caramella alla vitro-pressione dei nodi, 
nonchè la disseminazione delle lesioni, in cui peraltro non si osservano recidive 
centrali, esclude parimenti Ta tubercolosi. 


Caso VII. — Esiti di sifiloderma nodulare circinnato. — Insorto in 
una operaia cinquantenne ad anamnesi famigliare e personale completamente 
muta: le lesioni, che nello spazio di tre anni avevano raggiunto una estensione 
veramente notevole, sono oggi rappresentate soltanto da chiazze pigmentarie 
che formano figure serpiginose, a cerchio, segmenti di cerchio e che stanno 
ad indicare la presenza di pregresse lesioni nodulari, regredite senza ulcerarsi, 
in parte spontaneamente ed in parte in seguito ad una cura arsenobenzolica 
intramuscolare. 

Occorre fermare l’attenzione su î fenomeni terziari, manifestazioni di 
sifilidi ignorate, nelle quali le eruzioni secondarie o sono passate inavvertite 
per la loro poca entità oppure hanno fatto completamente difetto. Questo decorso 
asintomatico della lue trova conferma nella sifilide sperimentale degli animali. 


Caso VIII. — Lupus eritematoso del viso, — Chiazze multiple al 
viso ed al labbro inferiore, eritematose, infiltrate, ipercheratosiche, comparse 
in forma acuta circa sei mesi oro sono; soltanto una chiazza, situata sulla 
guancia sinistra, assai più grande delle altre e che presenta una zona centrale 
atrofico-cicatriziale di colorito biancastro, lucente, con tendenza alla estensione 
periferica, data da tre anni. 

La terapia è oggidì orientata verso i preparati aurici che, complessiva- 
mente, hanno dato buoni risultati. 
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e di F. Massa, primo capitano medico, assistente militare (**) 


Le presenti ricerche costituiscono lo sviluppo di altre pubblicate 
da questo Istituto sulla vaccinazione antitifica, e principalmente di quelle 
sul vaccino formolato a dose unica (1). Come fu già accennato in quelle 
Note, lo scopo che ci siamo proposti è di semplificare e, ad un tempo, di 
facilitare questo metodo di premunizione, che non ha ancora applicazioni 
tanto estese quanto, per generale consenso, meriterebbe, Eppure basta 
rileggere le relazioni dell’Esereito italiano e degli altri belligeranti intorno 
all’infezione tifica e agli effetti della vaccinazione al tempo dell’ultima 
guerra, in cui le grandi masse d’uomini impiegate ele particolari circostanze 
nelle quali essa si svolse, permisero di radunare documenti tanto numerosi 
e persuasivi; basta consultare le pubblicazioni sull'impiego della vaccina- 
zione per fronteggiare le gravissime situazioni createsi, in seguito alla 
guerra, in qualche paese dell'Europa centrale, per convincersi facilmente 
del valore indubbiamente grande di codesto mezzo di profilassi. Se esso 
però non ha poi sempre avuto, nelle popolazioni dei paesi ove l’endemia 
tifica è tuttora grave, notevole estensione, ciò, come ognuno sa, dipende 
sopratutto dalla generale difficoltà di far adottare volontariamente un 
provvedimento profilattico, quando il pericolo che si vuol fronteggiare 
non è imminente o già manifesto, segnatamente allorchè il provvedimento 
stesso costituisce un fastidio di non trascurabile entità. Si è sperato di 
superare quest’ultima difficoltà, forse preminente, mediante la vaccina- 
zione orale; ma questa, a vero dire — come è stato rilevato anche in espe- 
rimenti compiuti in questo Istituto (2) -, non è altrettanto attiva che la 
vaccinazione parenterale, e inoltre, per la necessità di praticarla a digiuno 
e per la convenienza di farla precedere da somministrazione di bile o di 
altro preparato adatto, non è di agevole applicazione regolare; senza 
contare, che, se non venga esegnita direttamente dalla autorità sanitaria 
interessata, non offre aleun facile criterio per giudicare se sia stata effetti. 
vamente eseguita, 


*) Questo Centro funziona sotto gli auspici e con l'appoggio della On. Direzione Generale 
di Sanità pubblica. 

(**) Le ricerche, esposte in questa nota, vennero eseguite, con parità di collaborazione, 
da A. Giovanardi e da F. Massa. 
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Per tutte queste ragioni, attualmente si concede la maggiore fiducia 
alla vaccinazione sottocutanea (3), e lo sforzo deve essere diretto a darle 
tutta l’estensione necessaria, riducendone il più possibile gli inconvenienti. 
Uno di questi sta nelle reazioni generali e locali, e un altro, non meno 
importante, nel dover ripetere più volte Je inoculazioni, seguite ogni 
volta ancora da codeste reazioni, sicchè, se pur si riesce a persuadere il 
pubblico a sottomettersi alla prima inoculazione, diventa poi diffici- 
lissimo di poter praticare le altre. 

E nell'Esercito, in cui la disciplina ottiene che Je vaccinazioni siano 
ad ogni modo eseguite, si ha pero il danno della minorata capacità delle 
truppe per alcuni giorni dopo ciascuna inoculazione, e quindi, nell’in- 
sieme, per uno spazio di tempo non certo trascurabile, 

ben noto come, per ovviare a codesto grave inconveniente, si sia 
ricorso ai lipovaccini, che avrebbero dovuto raggiungere lo scopo di confe- 
rire una buona resistenza mediante una sola inoculazione, Ma è pure noto 
che essi, alla prova pratica, che fu assai estesa, non hanno dato i 
risultati sperati. Perciò abbiamo creduto di ritornare su codesto argomento, 
utilizzando dei vaccini in sospensione acquosa, in cni però l'uccisione dei 
germi fosse ottenuta con agenti capaci di attenuarne gli effetti tossici 
senza menomarne il potere vaccinante, anzi permettendo d'impiegarne 
dosi abbastanza elevate, sì da produrre una risposta immunitaria suffi- 
ciente dopo una sola applicazione. Ora, le ricerche di Sabena (4) compiute 
in questo stesso Istituto, e poi le altre che abbiamo ricordato in principio, 
ci hanno appunto condotto alla conclusione che la vaccinazione in un'unica 
inoculazione, se fatta in dosi convenienti e particolarmente usando un 
vaccino preparato con germi uccisi dal formolo (*), secondo un metodo già 
proposto da Alivisatos (5) e da Imi provato con esito favorevole in alcune 
esperienze negli animali e anche, a quanto pare, in vaccinazioni in massa 
nell'uomo, è atta a produrre uno stato di notevole immunità. Restava da 
decidersi se l'immunità così conseguita è veramente paragonabile, per effi- 
cacia, a quella che si ottiene con il metodo ordinario di vaccinazione ripe- 
tuta e progressiva, e se quindi la vaccinazione unica meriti di venir presa in 
considerazione per la sua applicazione in pratica. Le ricerche, che ora 
riferiremo, furono indirizzate precisamente a risolvere tale quesito. 


Com'era naturale, eseguimmo anzitutto numerose esperienze negli 
amimali, onde studiare bene i vari lati del problema e definire le caratte- 
ristiche del vaccino da impiegarsi poi nell'uomo. Sarebbe stato molto utile 
di svolgere queste esperienze sullo stesso bacillo del tifo, ma esso è vera- 
mente troppo poco virulento, diremmo; troppo estraneo ai comuni ani- 
mali d'esperimento, per poter poi ricavarne qualche sicura conclusione 
rispetto al tifo umano; e pertanto anche questa volta — pur non trascu- 
rando di fare delle prove con il bacillo del tifo, e utilizzando per ciò la 
cavia — abbiamo preferito, per le prove negli animali, dare il maggiore 
impulso alle esperienze col b. del paratifo B. Questo germe infatti, oltre 


Scrmino (0) fa una sorio di ceperionze ceeguito nel 1981, ma pubblicate dopo Je nostre 
prime comunicazioni, ha studiato un vaccino TAB, prepara! ssemetilentetramina al 10%, 
€ de userai in dose vxloo. Questa, per Funmo, è dl tro Milarai ai d. tdci © di un molando di 
siascuno dei due baellli paratifici: non essa l'i. ha ottenuto una buona produzione di aggiuti- 
nine, analogamente a quanto si ha con lo stesso vaccino nel conigli. 
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avere non piccola importanza per la patologia umana, offre il vantaggio 
essere dotato di notevole azione patogena, ad es., per il eoniglio, in cui 
piccole dosi produce una malattia grave e mortale. Una differenza sostan- 
ziale con il tifo umano sta perd, fra l’altro, in questo, che il coniglio, facil- 
mente infettabile con il b. del paratifo B per la via del sangue, non 
è altrettanto, neppure ad alte dosi, per la via orale. Cioè, l'infezione si 
verifica, specialmente favorendo il passaggio del germe oltre lo stomaco, 
ma ha tendenza a restare muta (7): una condizione di cose, poco favorevole 
per esperienze, come le nostre, che intendono prima di tutto stabilire il 
valore protettivo di una vaccinazione ricercando se questa salva l'animale 
vaccinato dalla dose di virus atta a produrre sicuramente la morte nei 
controlli. Bisognò quindi attenersi all’infezione endovenosa; e, del resto, ci 
è parso che il paratifo B del coniglio, provocato appunto da infezione endo- 
venosa, potesse tuttavia servire di utile raffronto, nei rignardì della 
vaccinazione, col tifo umano, perchè anche in quello si hanno reazioni 
morbose generali, si ha la partecipazione dell'intestino e del fegato, 
e perchè la batteriemia artificiale, prodotta con l’inoeulazione, trova 
qualche riscontro nella batteriemia naturale all’inizio del tifo. 

Compiute, come vedremo, con buoni risultati, le indagini negli ani- 
mali, abbiamo esteso le esperienze all'uomo, secondo due direttive: studio 
preciso e prolungato dei fenomeni clinici e delle reazioni umorali di gruppi 
di individui vaccinati, in continua osservazione, ma non esposti all’infe- 
zione tifica-paratifica; indagine epidemiologica intorno a gruppi di individui 
vaccinati, appartenenti a località infette di tifo e paratifi. 


I. — TECNICA. 
A) VACCINI. 


I vaccini furono preparati con parecchi stipiti di b. tifico, di b. para- 
tifico B, e di b. paratifico A, isolati da malati nel 1931, 1932 e 1933. 

Le patine delle agar-colture di 18-24 ore venivano raccolte, ciascuna, 
con ce. 10 di soluzione fisiologica; poi, per la preparazione dell’idrovaccino, 
l’emulsione batterica era trattata a 60° per 1 ora, mentre, per il vaccino 
formolato, era addizionata, entro bottiglie con tappo smerigliato, di for- 
malina « Erba » in modo da aversi una concentrazione di formaldeide 
all’1 % per il b, tifico e al 2 %, per i b. paratifici. Abbiamo usato quantità 
maggiori di formolo per questi ultimi germi, analogamente a quanto aveva 
fatto Alivisatos per il solo b. del paratifo B, perchè ci è accaduto di osser- 
vare, specie col b. paratifico B, che, con quantità minori, non resta nel- 
l’emulsione fino alla fine del trattamento il lieve eccesso di formaldeide 
libera, che riteniamo indispensabile anche per la sicura uccisione di tutte 
le forme batteriche, Dopo tre giorni di permanenza in termostato a 379, 
durante i quali si controllava in un campione dell’emulsione la presenza di 
formaldeide con il reattivo di Rimini, veniva aggiunta a poco a poco, e 

i 6-12 ore, della soluzione di NH, n/1 fino a scomparsa della formaldeide 
libera (reazione di Rimini, negativa). Quando accadeva di eccedere un po’ 
nell’aggiunta di NH,, si portavano tosto al punto neutro le emulsioni con 
HCI diluito. 
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I vaccini, dopo gli opportuni controlli di sterilità (coltura di campioni 
in grandi masse di brodo tenute 15 giorni in osservazione a 37°), erano tito- 
lati, riguardo al contenuto di germi, mediante l’Opacimetro di Burroughs 


* Wellcome, preventivamente controllato con il conteggio diretto dei germi 


Poi si aggiungeva, come conservativo, all’idrovaccino il 0,5 % di fenolo, 
ed al vaccino formolato il 0,2 % di formolo. 

Per alcune ricerche speciali dirette a stabilire se prolungando l’azione 
del formolo si attenuava maggiormente la tossicità del vaccino, le emulsioni 
batteriche vennero tenute lungo tempo a 37° (10-30 giorni), neutralizzando 
poi, come al solito, il formolo con NH. 

Abbiamo determinato comparativamente la tossicità dei germi uecisi 
col calore o col formolo, inoculando in quantità varie le emulsioni così 
trattate di b. del paratifo B nella vena auricolare di conigli del peso medio 
di g. 2000-2500, e le emulsioni di b, del tifo nel cavo peritoneale di cavie 
del peso medio di g. 350. 

I risultati furono i seguenti: 


Bacilli del paratifo B (conigli) Bacilli del tijo (cavia) 
dna ‘Trattamento mero Trattamento 
inoculati ‘con ‘col inoculati con ‘col 
miliardi formolo calore miliardi formolo ‘calore 

@ (02) (0) (00) (2) (8) 

30 2:2 2:2 20 22 2:2 

DA 2:2 2:2 15 1:4 2:2 

20 2:2 2:2 4 s 

18 2:6 2:2 = id ; a a I; 

15 0:2 2:2 de. dz 

10 0:2 1:4 

6 0:2 0:2 


NE. = rapporti nello colonne (2) e (8) indicano quanti animali 200com- 
bono sul totale dei provati. 


Il trattamento con formolo ha, come si vede, un’azione detossicante 
nettamente superiore, tanto nel caso del b. paratifo B, che del bacillo tifico. 


B) ESPERIENZE NEGLI ANIMALI. 


La vaccinazione fu eseguita sottocute alla regione addominale, previa 
rasatura del pelo ed accurata disinfezione. 

Le indagini sierologiche, ristrette allo studio dell’agglutinazione, si 
iniziarono 18 giorni dopo la vaccinazione, ricorrendo per ciò a un piecolo 
salasso dal cuore, o dall’orecchio, nei conigli. Per Ja ricerca delle aggluti- 
nine H abbiamo usato colture in agar di 20 ore, e per le agglutinine O ci 
siamo valsi di sospensioni batteriche in soluzione fisiologica, tenute per 1 
ora a 1009, a bagno maria. Lo stipite di b. del paratifo usato porta il n. 895 
della nostra collezione: fu isolato dall'uomo nel 1933, ed è stato scelto 
fra i più viralenti. Con questo stipite venne preparato il vaccino per il 
coniglio, fatte le prove di infezione, ed eseguiti i saggi di agglutinazione. 
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Ricerche batteriologiche. Negli animali morti, o sacrificati, le colture si 
allestivano con: ce. 0,3-0,5 di sangue del cuore (conigli) 0 ce. 0,1-0,3 (cavie); 
1/3 della milza; 1 /8-1/9 del fegato; cc. 0,3-0,5 (conigli) 0 ce. 0,1-0,3 (cavie) 
di bile; tutti i gangli mesenterici opportunamente fraziona; i; 1/8-1/9 del 
polmone; 1/3 del rene; ce. 0,3-0,5 di urina. Le culture fatte in circa ce. 20 
di brodo, erano tenute a 370 in osservazione almeno una settimana. 

Si esaminò pure il contenuto intestinale seminando direttamente su 
agar Drigalski-Conradi una ansata 0 due di materiale preso nel duodeno, 
nell’ultima parte del tenue e nel crasso. 

Se poi si trattava dell’esame delle feci per 10 studio dei portatori 
fecali, si aveva anzitutto la precauzione di tenere isolato ogni animale in 
una propria gabbia, raccogliendo le scibale appena emesse e agitandole con 
circa ce, 3-5 di sol. fisiologica fino ad ottenere un'emulsione ben densa, di 
cui si seminava cc. 0,5 in matraceini contenenti ce. 50 del substrato di 
Muller (nel caso che sì ricercasse il b. del paratifo B), oppure ce. 50 del 
substrato di Wilson e Blair (per il bacillo tifico). Dopo una permanenza in 
termostato di 18-24 ore per îl Muller, di 48 ore per il Wilson e Blair, si face- 
vano da questi terreni di arricchimento dei trapianti in agar addizionato 
di lattosio e di saccarosio all’1%, di laccamuffa 

L'infezione di prova alla fine della vaccinazione, con la dose minima 
mortale determinata con cura, è stata eseguita nella vena marginale del- 
l'ereechio nei conigli, in peritoneo nelle cavie. 


C) ESPERIENZE NELL’UOMO. 


Vaccinazione. Fu eseguita nella regione pettorale sinistra previa 
disinfezione della cute con tintura di iodio. Il quantitativo iniettato nel 
caso del vaccino formolato è stato sempre di ce. 1. 

Il vaccino TAB adoperato venne preparato con diversi stipiti dei tre 
germi, isolati dall’uomo (malato) nel 1932 e 1933. I saggi sierologici però 
vennero eseguiti con un solo stipite per germe, precisamente col b. tifico 
n. 309, col b. del paratifo A n. 1039, e col b. del paratifo B n. 395. 

Il vaccinato, per il controllo della reazione locale, è stato visitato 
ogni giorno fino a 10 giorni dopo la vaccinazione. 

Le reazioni termiche si controllarono (termometro sotto l’ascella), 
durante i primi quattro giorni, ogni 3 ore di giorno e ogni 6 ore di notte; 
dal quarto al decimo giorno, tre volte al giorno (alle ore 8, 16, 24). 

Il potere battericida ed il potere agglutinante del siero sono stati 
determinati prima della vaccinazione e in genere 15, 30, 90, 180, 360 e 
più giorni dopo la vaccinazione. 

Si studiarono, anche nell'uomo, tanto le agglutinine H che Je O. Per 
le prime abbiamo usato una sospensione batterica preparata secondo il 
metodo raccomandato da Dreyer (8), cioò partendo da una brodo coltura 
di 18-24 ore, cui si aggiungeva il 0,2 % di formolo, tenendo poi la miscela, 
agitata spesso, a 0° per 3-4 giorni. Invece per le agglutinine O, secondo il 
metodo di Gardner (9), a em*. 40 di sospensione batterica, ottenuta da 
una coltura di 18-24 ore trattata con soluzione fisiologica fenicata al 0,5%, 
abbiamo aggiunto em? 20 di aleool assoluto, lasciando poi Ja mescolanza 
a 37° per 12-24 ore; e usando quindi il liquido limpido decantato. 
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Il potere battericida venne determinato nel siero e, in una parte delle 
esperienze, nel sangue in toto. Il metodo seguito nel primo caso fu, in 
breve, il seguente; in una serie di provettine si poneva ce. 1 di coltura 
in brodo di 24 ore diluita 1:5000, si aggiungeva quindi cc. 0,5 di siero 
fresco di cavia diluito al decimo e infine ce. 1 del siero in esame inattivato, 
tale quale o variamente diluito (da 1:10 fino a 1:5000). Dalle mescolanze 
tenute in termostato per tre ore a 37°, dopo agitazione, si preleva vano ce. 0,3 
che servivano per l'allestimento di piastre d’agar (l’agar era aggiunto nelle 
piastre dopo la mescolanza siero—coltura) in cui si eseguiva il conteggiodelle 
colonie dopo uno o più giorni, finchè comparivano nuove colonie. Oltre ai 
soliti controlli di sterilità, di inattività dei sieri riscaldati, di eventuale 
azione battericida del siero di cavia usata per complemento, se ne alle- 
stirono altri per stabilire il numero dei germi seminati, il numero dei germi 
stessi dopo l’incubazione per 3 ore a 370 nel brodo diluito, oppure nei 
sieri inattivati e non addizionati di complemento, per più sicura valu- 
tazione dell'effetto ottenuto dall’azione degli stessi sieri in presenza di 
complemento. 

Le variazioni del potere battericida nel corso del tempo furono poi 
giudicate, oltre che dai risultati assoluti delle prove fatte a diversi inter- 
valli di tempo, anche dal confronto dell’effetto raggiunto, per la medesima 
concentrazione di siero — e mantenendo pure approssimativamente co- 
stanti le altre condizioni — fra il siero prelevato prima della vaccinazione 
e quello prelevato nei singoli salassi praticati dopo tempi vari dalla 
vaccinazione, 

Invece per lo studio del potere battericida del sangue în toto, dopo 
alcuni tentativi, si è scelto questo procedimento: in una serie di provette 
si aggiungono ce. 0,1 di brodo—coltura di 24 ore, diluita 1:25, a ce. 2 di 
sangue addizionato di 2 goccie di soluzione al 20 % di citrato sodico, oppure, 
per controllo, a em? 2 di brodo. Si portano le mescolanze in termostato, 
seminando poi cc. 0,1 delle miscele în agar dopo 1, 3, 5, 7 e 24 ore di incu- 
bazione. In queste condizioni si è notato che, non solo non vi è parallelismo 
fra il potere battericida del sangue in foto e quello del siero corrispon- 
dente, ma anzi quasi sempre il primo (normalmente elevato verso il 
bacillo del tifo e il bacillo del paratifo A), 15-30 giorni dopo la vaeci- 
nazione, è diminuito, mentre il secondo (e parimenti il potere aggluti- 
nante) è aumentato. Invece, 60-90 giorni dopo la vaccinazione accade 
il fatto opposto: potere battericida del sangue tornato al valore primitivo, 
o anche aumentato di forza, e potere battericida del siero in diminuzione. 
Ciò, del resto, corrisponderebbe a quanto è stato osservato da Lusena 
(16) nell’infezione sperimentale dei conigli con bacillo tifico e da altri 
nel tifo umano. Senza insistere per ora su questi particolari, che dimo- 
strano ad ogni modo l’opportunità di ulteriori ricerche — che noi stessi 
abbiamo già iniziato —, aggiungeremo come, a differenza di quanto 
succede col bacillo tifico e paratifico A, il potere battericida del sangue 
verso il bacillo paratifico B non si modifica quasi punto in seguito alla 
vaccinazione con questo germe, sia dopo 30 e sia dopo 60-90 giorni 
dalla vaccinazione stessa. Notiamo infine che, esaminando il potere batte- 
ricida del sangue in foto e dei suoi costituenti, si trova che i globuli 
rossi, anche se lavati, manifestano un'attività battericida nguale o supe- 
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periore a quella del sangue, e che il siero ottenuto per centrifugazione 
è meno attivo di quest’ultimo. 

Qui appresso, dunque, per quanto concerne il potere battericida, ci 
riferiremo solo all’azione del siero ottenuto per coagulazione. 


II. — ESPERIENZE SUGLI ANIMALI. 


Tutte le esperienze furono condotte su conigli e su cavie, selezionati 
in modo da formare dei lotti il più possibile uniformi e per provenienza e 
per peso. Gli animali prima di essere comunque adoperati restavano in 
osservazione almeno 15 giorni, 

Prescelti per lo studio comparativo, l’idrovaccino ed il vaccino for- 
molato, fu stabilito prima di tutto — mediante l’esame delle reazioni locali, 
generali ed umorali e degli effetti della inoculazione di prova — il tipo 
e il procedimento di vaccinazione più rispondente e la dose vaccinale più 
adatta. In sèguito, con numerose ricerche, si controllò il risultato finale di 
codeste prime prove, procedendo pure a indagini speciali, come sarà detto 
APPTeSsO. 


A) CONIGLI E BACILLO DEL PARATIFO B (v. tabella I). 


1° Lotto di conigli: @) gruppo idrovaccino; è) gruppo vaccino for- 
molato. Tre inoculazioni a distanza di una settimana l’una dall’altra 
rispettivamente di 1, 2, 3 miliardi di germi. 

2° Lotto di conigli: a) gruppo idrovaccino; 5) gruppo vaccino for- 
molato. Inoculazione unica a dosi varie: 250 milioni, 1, 3, 6 miliardi. 

Reazioni locali. Sono state costantemente più gravi cor l’idrovaccino; 
nelle prove con tre inoculazioni 0 con quella unica di 3 oppure 6 miliardi, 
esse hanno spesso dato necrosi della cute con formazione di piccole ulce- 
razioni a base infiltrata, a decorso torpido. Il vaccino formolato ha invece 
provocato localmente fatti infiltrativi leggeri anche con la dose unica di 
3 miliardi; raramente, necrosi con la vaecinazione tripla o con quella 
‘unica di 6 miliardi. 

Le reazioni febbrili e l'andamento del peso dimostrarono pure una mag- 
giore tolleranza verso il vaccino formolato che apporta febbre alta solo 
con le dosi massime, mentre con l'idrovaceino si raggiungono temperature 
elevate e si osserva non raramente notevole riduzione di peso già con la 
vaccinazione unica a 3 miliardi. 

La produzione di agglutinino è stata, per ambedue i tipi di vaccini, 
nella prova con tre inoculazioni, alta per le agglutinine H e marcatamente 
più bassa per le agglutine O, sempre però con una lieve superiorità del 
vaccino formolato. Nella vaccinazione unica con Je dosi di 1-3 miliardi 
— apparse, come si è già detto, le più adatte —]a produzione fu più abbon- 
dante con il vaccino formolato. Un tasso molto alto di agglutinine si ebbe 
nella vaccinazione a dose unica di 6 miliardi con tutti e due i tipi di vac- 
cino. Anche nella vaccinazione a dose unica si notarono grandi differenze 
fra le agglutinine He le O, presenti tuttavia sempre entrambe, tranne in 
due conigli vaccinati con dose uniea di 250 milioni (idrovaceino) ed uno 
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Tasecca N. 1. 
Conigli — vaccinazione con bacillo paratifo B. 
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fnoculazione di prova. 
Y significa che l'animale, sopravissuto, e sacrificato 120 giorni dopo l'inoculazione, risultò non infetto. 
$ significa che l'animale, sacrificato 190 giorni dopo l’inoculazione, risultò infetto. 
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con dose unica di un miliardo (vaccino formolato) nel cui siero non 
si sono riscontrate agglutinine O, e le H erano assai scarse (titolo 
1:10—1:50). 

La malattia conseguente all’inoculazione di prova con la dose minima 
mortale, eseguita 8 oppure 20 giorni dopo finita la vaccinazione, ha mo- 
strato notevoli differenze nella gravità e nell’andamento, in rapporto, 
naturalmente, anche con la dose vaccinale. Si può asserire senz’altro che 
dal lato protettivo non hanno affatto corrisposto le vaccinazioni a dose 
unica con 250 milioni o con 6 miliardi: i due estremi cioè, della scala vac- 
cinale in prova. Infatti, su nove conigli trattati con idrovaecino ne sono 
morti cinque (tre vaccinati con 250 milioni di germi e due con 6 miliardi) 
di cui ben tre per setticemia entro le 24 ore dall'inoculazione di prova; 
inoltre uno dei sopravvissuti è risultato portatore fecale. Parimenti, su 
10 conigli trattati con vaccino formolato, ne sono morti sette (tutti i 
cinque vaccinati con 250 milioni e due con 6 miliardi), di cui però sol- 
tanto due per settieemia entro tre giorni dall’inoculazione di prova, 
mentre gli altri hanno opposto una notevole resistenza al virus. 

Risultati presso a poeo uguali per i due tipi di vaccino si sono otte- 
nuti nelle vaccinazioni con tre inoculazioni che hanno procurato una 
protezione abbastanza valida contro l'infezione. 

Un fatto interessante è la marcata differenza fra i due vaccini nella 
inoculazione uniea di 1-3 miliardi di germi. Con l’idrovaccino si ebbero 
risultati inferiori a quelli ottenuti con la vaccinazione tripla: con il vaccino 
formolato invece tali dosi hanno dimostrato di proteggere i conigli dall'in- 
fezione sperimentale allo stesso modo ed anche meglio della vaccinazione 
ordinaria con tre inoculazioni, 

Ricerche speciali. Una questione di notevole rilievo, che abbiamo sem- 
pre tenuto presente, è quella riguardante l'esito finale dell’inoculazione di 
prova, che non viene interamente rappresentato dalla sopravvivenza, 0 
meno, dell’animale vaccinato. La sopravvivenza — studiata in confronto 
di animali normali sottoposti alla medesima infezione — è certo un segno 
dell'efficacia eventuale di un metodo di vaccinazione; ma, per un giudizio 
completo, è importante stabilire quali siano le varie reazioni morbose 
all’innesto dei germi e quale la sorte ultima di questi. Per ciò — come si 
vede anche nella tabella 18 — abbiamo tenuto conto esatto della comparsa 
della febbre, dei sintomi a carico dell'intestino, e infine della persistenza 
nell’animale, anche se sopravvissuto, dei germi inoculati. In via 
generale, ma vi ritornoremo in seguito, un procedimento vaccinale 
si ha da considerare tanto più efficace quanto più prontamente e com- 
pletamente il vaccinato riesce a liberarsi dai germi infettanti. Ciò ha pure 
importanza per questa ragione, che fino è quando residuano germi nell’or- 
ganismo, nè si può parlare di guarigione completa nè cessa il pericolo che 
l’infetto, sebbene vaccinato, funzioni da propagatore del virus inoculato. 
Ma poichè intorno a questo speciale argomento abbiamo raccolto le nostre 
osservazioni in una mMta, già pubblicata (10), ci limitiamo qui ad indicare 
sommariamente alcuni Fatti di maggiore interesse. 

4 Nella tabella 29, che riportiamo della pubblicazione citata, si vedrà, 
ad es., come animali morti per l’infezione loro procurata, ma dopo un tempo 
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Conigli (vaccinazione contro il bacillo del paratifo B). 
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abbastanza lungo dall’inoculazione, e quindi da considerarsi affetti solo 
da forme croniche, e anche animali sacrificati tardivamente in istato di 
perfetta salute apparente, siano risultati portatori. È soprattutto nella 
cistifellea che si ritrova il bacillo del paratifo B (20 volte su 20 animali 
riconosciuti portatori); ma non fu neppure raro di isolarlo dalla milza 
(12 volte), dai gangli mesenterici (14 volte) e, naturalmente, anche dal 
contenuto intestinale. Nel rene e nell’urina, quando non esisteva batterie- 
mia, il bacillo del paratifo B comparve una sola volta: il che, del resto, 
s’accorda con osservazioni analoghe di altri. 

Tutto ciò, s'intende, nei limiti di precisione consentiti dalla tecnica 
‘usata e già descritta, che però doveva essere atta a svelarci, se non tutti, 
almeno la grandissima maggioranza dei portatori, e dei focolai infettivi 
in ciascuno di questi, 

Importa notare ora che sono risultati portatori conigli vaccinati 
tanto con l'idrovaccino quanto col vaccino formolato, e con tutte le dosi 
di vaccino. A vantaggio del vaccino formolato si ha però da osservare che 
il numero dei portatori fu proporzionatamente minore (17 su 49 animali, 
di fronte a 11 su 25 con l'idrovaccino). 

Se poi si torna ad esaminare, sotto questo rispetto, la tabella 18 e 
si vuol giudicare l’effetto della vaccinazione dalla proporzione degli ani- 
mali rimasti vivi e non portatori, dopo un lungo periodo di osservazione, 
si riconoscerà che la vaccinazione unica con vaccino formolato (1 miliard» 
di germi) ha avuto migliore effetto di quella con vaccino parimenti for- 
molato ma alla dose di 3 miliardi di germi, oppure con idrovaecino (dose: 
1 a 3 miliardi di germi). 

Dopo tali constatazioni, ci siamo pure posti questo quesito: gli ani- 
mali vaccinati, che subiscano solo infezioni lievi, divengono ugualmente 
portatori? e che differenze si bsservano, a tal riguardo, con i diversi 
metodi di vaccinazione? 

È noto che l’esposizione a piccole dosi di germi viene d’ordinario con- 
siderata senza eccessivo timore, perchè — ove non esista alta sensibilità 
individuale — le piccole dosi (almeno di molti batteri) sono sopportate 
facilmente, e, ripetendosi, funzionano quasi sempre da mezzo di vaccina - 
zione inconsapevole e pur efficace, Mx fincra non ci sembra che si sia 
data sufficiente importanza all’altro lato della questione; ed è, che questa 
vaccinazione inconsapevole sottintende un'infezione latente, e quindi è 
probabilmente causa di diffusione dei virus da parte degli infetti, non senza 
rischi, talvolta gravi, individuali e collettivi. 

Ora, le nostre indagini hanno provato che la vaccinazione non riesce 
sempre ad annullare neppure le infezioni lievi da bacilli tifici o paratifici, 
che possono così affermarsi e tramutare il vaccinato in un portatore. Anzi, 
se le infezioni sono veramente lievi, può accadere che il vaccinato, per 
questo riguardo, si comporti in modo del tutto simile ad un animale nuovo. 
Di regola però, giova notarlo qui, il vaccinato risana più presto e ad 
ogni modo, diviene meno frequentemente portatore del non vaccinato. 
E, ciò che qui importa, è il vaccino formolato quello che anche in questo 
caso dà qualche migliore risultato. 

Passando ora ad altre particolarità, ricordiamo che anche nelle nostre 
esperienze si è verificato il fatto che non vi è sempre parallelismo fra ric- 
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chezza di agglutinine nel siero dei vaccinati e grado di resistenza all’ino» 
culazione di prova. Fu però sostenuto dal Felix (11) e da altri che bisogna 
distinguere fra le agglutinine H e le O, e che solamente queste ultime 
sono la espressione di una immunità antibatterica, Il Felix stesso emise 
l’opinione che l’ordinaria ‘ vaccinazione antitifica è inefficace appunto 
perchè non ne segue che produzione di agglutinine H. Anche lo studio 
dell’azione battericida del siero nel corso del tifo (12) dimostrerebbe quanto 
stretta relazione vi è tra esso e il contenuto di agglutinine O, onde si 
dovrebbe riconoscere l’importanza preponderante dell’antigene O, da cui 
derivano e agglutinine a piccoli fiocchi e ambocettori battericidi, nella 
immunità acquisita contro il tifo. Senonchè diverse osservazioni stanno 
ormai a provare che nelle varie età si trova già normalmente una certa 
copia, sebbene modesta, di agglutinine O, e che queste aumentano in sè- 
guito all’ordinaria vaccinazione, Negli individui normali si trova un ti 
tolo variabile da 1:50 a 1:200, con oscillazioni che, nelle diverse ricerche 
possono anche dipendere dalla tecnica più o meno precisa seguìta; nei 
vaccinati invece si raggiungono titoli 1:320 e anche oltre (13). Però nè 
tutti gli individui normali nè tutti i vaccinati, contro il tifo o anche contro 
i paratifi, presentano agglutinine O. Ciò può spiegare le divergenze da 
quanto aveva asserito il Felix, il quale inoltre considerava come significa- 
tivi solo titoli uguali o superiori all’1 : 100, spesso non raggiunti neppure 
dai vaccinati che pur presentano codesto tipo di agglutinine. Dal canto 
nostro, il seguente prospetto riassume quanto abbiamo rilevato nei conigli 
vaccinati contro il b. del paratifo B, avvertendo che questi, prima della 
vaccinazione, nom presentavano agglutinine O ed avevano raramente 
un titolo massimo di agglutinine H 1:10. 


Positivi 
CONIGLI Negativi 
(in esperimento) È po 28 | Eo) |10|z50|5co oro Totale 
Ù I] ì Ì z Ù Ù Ù ' 
Vaccino formolato — Agglutinine O 
Conigli n. 18... . 2 21 3| 4 s-|- 1 16 
Resistenti alla inaculaziono di prova 1 1| 3 4| 3 IS o unu 
Idrovaccino — Agglutinine O 
Conigli n. 10 4 0) 2) 0| 2 1] 11 [i 
Resistenti alla inaculazione di prova 1 ll) 0) 1| 1 La 3 


In questo prospetto sono pure indicati gli esiti ultimi dell’inoculazione 
di prova, considerando come non resistenti anche gli animali che solo 
assai tardivamente (dopo mesi) soccombettero, avendo però ancora nello 
organismo il germe inoeulato e mancando ogni altra causa della morte 
(forme subacute o croniche), oppure furono trovati portatori. Sebbene si 
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tratti di un numero ristretto di animali, tuttavia sembra risultare. abba- 
stanza netto il fatto che fra contenuto di agglutinine O e grado di resi- 
stenza non sussiste alcun rapporto costante, Ciò è pure in accordo con 
precedenti ricerche eseguite in questo Istituto, da cui emerse che tra rie- 
chezza di agglutinine a piccoli fiocchi e prognosi fausta del tifo nei malati 
non vi è sempre la correlazione sostenuta dal Felix (14). Recentemente 
Lange e Kauffmann (15) in una serie di esperienze sui topi con un b. del 
paratifo Breslavia, avrebbero invece notato che vi è in generale paralle- 
lismo tra agglutinine O e immunità, onde sarebbero indotti ad ammettere 
che anche per l’uomo l’antigene O ha importanza decisiva. Rilevano però 
che, se invece di considerare il risultato globale delle esperienze si ana- 
lizza il comportamento di ciascun animale, si trovano delle divergenze, 
per cui si vedono topi con alto titolo di agglutinine O soccombere all’in- 
fezione, e viceversa. Ma, aggiungono questi autori, ciò può significare 
solamente che nella immunità provocata dal vaccino vi è anche una com- 
ponente individuale; e, del resto, non è loro accaduto che topi senza agglu- 
tinine O siano resistiti all’infezione sicuramente mortale. Ciò invece si è 
verificato nelle nostre esperienze più di una volta; sicchè, pur non senten- 
doci autorizzati dal numero attualmente un po” piccolo di prove a formu- 
lare una conclusione precisa, siamo d’avviso che questo argomento ha 
bisogno di ulteriori indagini, prima di accogliere il concetto che le agglu- 
tinine O esprimono lo stato di immunità, se pur non ne indichino il grado 
(v. anche avanti). 

Fase negativa. Poichè nella vaccinazione unica si deve ricorrere all’ino- 
culazione di dosi abbastanza elevate di germi, la questione della fase 
negativa merita anche più attenzione dell'ordinario, avendosi da presumere 
che, col crescere della dose di germi inoculati, potrà crescere e protrarsi 
maggiormente lo stato di sensibilità ad una successiva infezione, dovuto 
alla sottrazione delle sostanze antibatteriche assorbite appunto dai germi 
iniettati. All’uopo abbiamo istituito una serie di esperienze, in cui, usando 
vaccino formolato, si provò comparativamente per la vaccinazione unica 
e per quella triplice (la prima di 3 o di 1 miliardo di germi, e la seconda di 
6 miliardi in totale), quale fosse il comportamento degli animali di fronte 
all’inoculazione con la dose minima mortale eseguita 1, 3, 5 giorni dopo 
compiuta la vaccinazione. 

I risultati sono stati questi: 


Conigli morti 


INFEZIONE vaccinazione | vaccinazione 


‘vaccinazione 


i f 
triplice | ‘ miliardi) | (1 miliardo) 
Dopo 1 giorno dalla vaccinazione...... 1:38 3:3 2:3 
» 3giorni » 3 | sant 0:3 0:3 2:3 
» 5 a » But asti 0:3 0:3 0:3 


NB. — I controlli, in numero di 6, muoiono, £ dopo un giorno, 1 dopo due giorni e $ dopo 
tre giorni dall'inocularione. 
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Non sembra dunque che qui vi sia stato indizio di fase negativa. 
Eccetto nella vaccinazione unica di 3 miliardi di germi, in cui gli ani- 
mali provati 24 ore più tardi soccombono tutti alla stessa guisa di 
animali nuovi, negli altri casi già dopo un giorno si ha qualche segno 
di protezione, 

Migliore di tutte si sarebbe rivelata Ja vaccinazione triplice, ma con 
questa la prova realmente viene a farsi dopo tre inoculazioni a distanza 
di una settimana l'una dall’alira, e quando c’è già stato tempo non pic- 
colo perla comparsa di un certo grado di immunità. 

Comunque, anche la vaccinazione unica dopo 3-5 giorni manifesta 
chiaramente la sua azione immunizzante. 


B) Cavie. — Bacillo della tifoide. 


La vaccinazione su vari gruppi di animali, venne eseguita o con idro- 
vaccino 0 con vaccino formolato (v. tabella 3%), con 3 inoculazioni di 
250, 500, 1000 milioni di germi oppure colla dose unica pure di 250 o di 
500 o di 1000 milioni di germi. L’inoculazione di prova, nella cavità peri- 
toncale, con 1 d. m. m. si fece 8 0 20 giorni più tardi. 

Le reazioni locali sono state costantemente più notevoli con l’idro- 
vaccino, che ha provocato localmente anche fatti infiltrativi rimarchevoli 
non seguiti però da necrosi. 

Anche l'andamento del peso ha mostrato una netta differenza: inva- 
riato o aumentato nelle cavie trattate con vaccino formolo, spesso diminuì 
in quelle inoculate con idrovaccino. 

Quanto all’esito dell'infezione, il vaccino formolato, specialmente con 
le dosi superiori ai 250 milioni, ha dato ottimi risultati; mentre l’idrovae- 
cino, pure avendo nel complesso corrisposto bene, si è dimostrato netta- 
mente inferiore. 

È interessante rilevare che — a differenza di quanto osservammo nei 
conigli rispetto al b. del paratifo B — all'infuori delle peche cavie morte 
per l'infezione subìta e riconosciute portatrici (in questo caso pure, è 
specialmente nella cistifellea che si annida il b. tifico), Je altre sacrificate 
dopo 40 o dopo 75 giorni risultarono esenti da infezione latente. Del resto, 
anche fra le cavie vaccinate, o normali, inoculate con dosi submortali a 
piccolissime di coltura, pochissime sono poi diventate portatrici ed appar- 
tenevano ai gruppi infettati con le dosi più alte. Una differenza fra cavie 
normali e vaceinate fu tuttavia evidente; a parità di dose infettante, fra 
Je prime si ebbero 2 portatori su 6 cavie in esperimento, 4 su 20 nelle 
vaccinate con idrovaccino tanto con iniezione unica che triplice, 1 su 20 
nelle vaccinate con vaccino formolato. 

Durata dell’immunità. Fu studiata su cavie inoculate con vaccino 
formolato: vaccinazione triplice (complessivamente, di 1750 milioni di 
bacilli tifici), o vaccinazione unica (di 500 0 di 1000 milioni). La resistenza 
alla d. m.m. è stata finora saggiata dopo 1, 2, 4, 6 mesi su gruppi di 
3 cavie per ogni dose e per ogni tipo di vaccinazione. Tutti gli animali 
sono sopravissuti, eccetto, dopo 180 giorni, una cavia su 3 vaccinate con 
500 milioni di bacilli in dose unica. 
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Cavie (vaccinazione antitifica). 


TapeLra IM 


El 
Me Best mit [E | | n 
è È 
VACCINO FORMOLATO Inrovaoccino 
1|++- |+2; Sor 2 +++ —80| 1608. port 
8|+4+- | 10 v 2] 4+4+++ | +20 v 
Vaccinazione triplice 8|+4++-|-2 v 29| +++ |- 5 v 
4|+-- |+® v 2|4+++ | — 20 v 
5| +++ |-» Ds 28|++++|-50) Sd dog 
fs - — 10 |1g. settioe-| -_ +20 dè 
Li + + v * — 60 | da 17 8. pork. 
creccinazione mica 8 # + 50 v 2 + +10| SdWwg 
a + — 30 \d.35g.port = — 10 |2 g. setticemia 
0] — +30| 84.408. + —30| 198. port. 
n + —-%0 v s + 20 v 
12 Loa _w DE s + _% 14 g. port. 
Pages" E I dele # 8) ++ |-s0] sa”s 
wu * —10|84.40g. ELI +» _ 0 % 
sl — | v s| + 0 v 
(_» * —_ v 36 ++ — 80 * 
| ++ |-®| v | ++ |-s0 og 
cscinazione nalca 3 18| ++ |—s|sauog +++ |-%0| sassor 
9 * _ n Vv ++ 4 v 
20 A 0 v Dorsi _s0 v 
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Dall'insieme di queste esperienze negli animali, in accordo con le 
precedenti nostre ricerche, è risultato, dunque, che l’inoculazione unica 
di dosi appropriate di vaccino formolato è capace di conferire una immu- 
nità contro il bacillo del paratifo B o contro il b. del tifo, non meno ele- 
vata di quella prodotta con l’ordinario metodo delle tre inoculazioni a 
dosi progressive, e ugualmente, se non meglio, tollerata. Di qui l’indica- 
zione, di tentare l’applicazione di questa medesima vaccinazione unica 
nell’uomo, 


III. — ESPERIENZE SULL'UOMO. 


Una serie di prove preliminari, in cui si saggiò la reazione a diverse 
dosi di vaccino formolato preparato con bacilli del tifo, soli o associati ai 
due paratifi, e si controllò la produzione di agglutinine e di batteriolisine, 
diede risultati tanto incoraggianti che non esitammo a estendere subito 
le esperienze. 

Il nostro programma fu anche qui di confrontare gli effetti della vac- 
cinazione unica antitifo-paratifica, con l’ordinaria vaccinazione triplice 
pure con vaccino formolato oppure con idrovaccino, usando a quest’ultimo 
scopo un buon preparato del commercio (idrovaccino dell'Istituto Siero- 
terapico Milanese). Quanto alle dosi, in base alle ricordate prove preli- 
minari, ci attenemmo alle seguenti: 

‘a) Vaccinazione unica di 2000 milioni di germi (b. tifico 1250, b. 
paratifo A 250, b. paratifo B 500 milioni) oppure di 3000 milioni (b. tifico 
1500, b. paratifo A 750, b. paratifo B 750). 

b) Vaccinazione triplice: 1% iniezione con b. tifico 500, b. paratifo 
A e B ana 250 milioni; 2* iniezione: b. tifico 1000; b. paratifo A e B 
ana 500 milioni; 3% iniezione: b. tifico 1500, b. paratifo A e B ana 
750 milioni. 

°c) Vaccinazione triplice con idrovaccino: 1% iniezione con b. tifico 
750, b. paratifo A e B ana 375 ioni; 2* iniezione con b. tifico 1000, 
>. paratifo A e B ana 500 milioni; 3* iniezione con b. tifico 1250, bacillo 
paratifo Ae B ana 650 milioni. 

Le iniezioni erano praticate sotto cute nella regione pettorale sinistra, 

Esponiamo qui appresso i risultati di queste esperienze che riguardano 
40 individui (17 per la vaccinazione unica di 2 miliardi, 15 per quella 
di 3 miliardi, 4 per ciascuna delle triplici; età, da 20 a 45 anni, eccetto uno 
di età poco superiore ai 45) seguìti per lungo tempo con ogni diligenza. 
L'esperimento era disposto in maniera che la 3a iniezione nella vaccina- 
zione triplice cadesse lo stesso giorno della vaccinazione unica, sì da poter 
studiare poi contemporaneamente e nelle medesime condizioni i fenomeni 
che ci interessava di indagare nei vaccinati, e in particolare: 1) le rea- 
zioni locali e generali all’innesto del vaccino; 2) le reazioni sierologiche a 
tempi varî dopo la vaccinazione. 


1. — REAZIONI LOCALI E GENERALI. 


a) Vaccinazione unica di 2 miliardi di germi. Localmente non sono 
mai state osservate reazioni di grande entità: solo, e non sempre, un leg- 
gero gonfiore, modicamente doloroso alla pressione, nel punto dell’inocu- 
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lazione con zona arrossata poco diffusa. Tutto ciò di regola scompariva 
entro le 24 ore, raramente più tardi (2-3 giorni). Come sintomi subbiettivi: 
lieve cefalea, non gravativa, talvolta inappetenza e senso di prostrazione 
non durevole. La temperatura ascellare invece è stata in tutti notevole: 


Grafico n. 1. 
TEMPERATURA ASCLLLARI 
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Grafico n. 2. Grafica n. 8. 


0. G. - 86 anni. — Vaccino formolato, 2 miliardi - rivacoinazione orale dopo 90 giorni, 


Potere agglutinante e battericida del siero dopo 15 a 180 giorni dalla vaccinazione 
(frutto 1 0.5), o'aadamenio’ della temperature, net 3 Gioral pueesalri sila aosina: 
ne (graf. 3). 


si sono sempre raggiunti i 389, spesso i 389,5, qualche volta i 39°. Dopo 
circa Gore dalla vaccinazione si iniziava il graduale innalzamento della tem- 
peratura che raggiungeva il massimo dopo 9 oppure 15 ore per decrescere 
poi rapidamente: dopo 48 ore su 17 uno solo ebbe ancora 370,2 e già dopo 
36 ore non si notavano che statì febbrili fra i 379,1 e 370,9. In alcuni indi- 
vidui, al settimo-ottavo giorno dalla vaccinazione, si manifestò un rialzo 
della temperatura fra i 379,5-370,8, della durata di poche ore, che 
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dagli esami praticati non è risultato in relazione con le reazioni siero» 


logiche (*). 
3) Vaccinazione unica con 3 miliardi di germi. Localmente, pure non 


essendosi mai notate reazioni imponenti, è stato sempre ben visibile so- 
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Grafico n. 6. 
V. O. - 24 anni. — Vaccino formolato 2 miliardi - rivaccinazione orale dopo 00 giorni. 


(Per lo spiegazioni, v. grafiol 1 a 8). 


Grafico n. 5, 


prattutto un arrossamento diffuso a buona parte della regione pettorale 
sinistra e accompagnato da modico gonfiore. Esso pure scompariva entro 
le 36-48 ore; per cui può dirsi che le reazioni locali, dovute ad inoculazione 
di 3 miliardi di germi, pure essendo più evidenti di quelle provocate dalla 


(*) Tanto con questo metodo di vaccinazione, che con gli altri da no! sperimentati. si è 
osservato quasi ©ostantemente un lieve, ma evidente tumor di milza che a 3-4 giorni 
2000 l'inorulozione, al cader della febbre, e non era più riscontrabile alla visita praticata 16 
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vaccinazione con 2 miliardi di germi, non hanno mai dato luogo ad incon- 
venienti serì immediati o tardivi (neppure a semplici ingorghi ghiandolari 
secondari). I sintomi subbiettivi e la temperatura non furono gran che 
diversi da quelli notati nella vaccinazione con 2 miliardi. 

©) Vaccinazione triplice con vaccino al formolo. Reazioni locali e sin- 
tomi subbiettivi identici alla vaccinazione unica; temperatura ascellare 
fra 379,4 e 389,1 — 380,3 ad ogni inoculazione. 

15) Vaccinazione triplice con l’idrovaccino. Reazioni locali più accen- 
tuate: in 1 su 4 vaccinati è residuato un ingorgo ghiandolare, scomparso 
solo dopo 12 giorni (33 inoculazione). Riguardo ai sintomi subbiettivi, 
notiamo che si è avuto talvolta vomito dopo la 2% vaccinazione. La tempe- 
ratura è stata un po’ alta (da 389,1 a 390,1) dopo la 18 vaccinazione, più 
bassa dopo la 2* e 3* inoculazione, pure raggiungendo talvolta i 389, mentre 
in genere restava sui 370,5. 

Questi esperimenti dimostrarono dunque che la vaccinazione unica 
di 2 miliardi non dà reazioni locali degne di nota e che anche lo stato feb- 
brile dura poco (30 ore, in media) e di regola è poco spiccato. Aumentando 
la dose a 3 miliardi, si fanno più forti le reazioni locali, però senza inconve- 
nienti serî; anche la reazione febbrile è maggiore (in media è di 00,5 più 
elevata che nel caso precedente). Un po' più attenuati sono i fenomeni 
corrispondenti nella vaccinazione triplice, in cui però si ripetono all’incirea 
con eguale intensità dopo ogni inoculazione. 


— REAZIONI SIEROLOGICHE. 


Agglutinine. I risultati ottenuti con la vaccinazione unica di 2 miliardi 
di germi, sono riassunti nella tabella 43, avvertendo che in essa viene indi- 
cato semplicemente il numero di vaccinati che ha presentato i titoli massimi 
agglutinanti segnati. Le cifre fra parentesi si riferiscono ai vaccinati con 3 
miliardi di germi; e i titoli di agglutinazione sono espressi, per brevità, 
con la diluizione 50-100..... anzichè con l’espressione completa corrispon- 
dente 1:50, 1: 100, ecc. Si noti ancora che, negli individui in esperimento, 
il titolo agglutinante del siero, prima della vaccinazione, raggiungeva al 
massimo il valore 1:20 per le agglutinine H, e 1: 10 per le agglutinine O, 
che però erano più spesso assenti. Per maggior chiarezza riportiamo, nel- 
l’altra tabella 5* aleuni esempi delle variazioni del titolo d’agglutinazione 
He O dal momento che precede la vaccinazione a varie epoche dopo di 
questa. 

Converrà aggiungere qualche commento. Come si deduce da queste 
tabelle, le agglutinine H dopo la vaccinazione furono sempre presenti a 
un tasso più elevato delle O, pur notandosi fra queste e quelle un compor- 
tamento abbastanza concordemente nelle successive variazioni. Il titolo 
agglutinante massimo si è raggiunto quasi sempre 30 giorni dopo la vacci- 
nazione, però con diflerenze individuali talvolta notevoli: dopo tale data Je 
agglutinine si riducono e la riduzione è già spiccata dopo 90 giorni, se le 
dosi dei singoli batteri costituenti il vaccino erano basse; ciò si vede chiara- 
nno nel caso del b. paratifo A, che, nella vaccinazione con due miliardi 

di germi, compare come dose parziale di 250 milioni. Vi è del resto quasi 
sempre corrispondenza fra dose vaccinante e titolo agglutinante; ma non 


TasELLA IV. 
Vaccinazione unica con 2 miliardi di germi (vaccino formolato) nell’uomo. 
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Tasetra V. 
Variazione del titolo agglutinante nell'uomo 
(Vaccinazione unica con vaccino formolato - 2 miliardi di germi) 
Prima Dopo la vaccinazione 
Rioni «|| SA spoliaiono d.18 gioni a. 30 giorni 4. 20 giorni 4. 189 giorni Osservazioni 
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Grafico n. 7. 


Grafico n, 8. 
N. A.- 41 anni. — Vaoolno formolato 2 miliardi - rivaccinazione orale dopo 300 giorni. 
(Per le spiegazioni, v. grafici 1a 9). 
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mancano le differenze individuali, per cui si può parlare di individui buoni 
produttori o cattivi produttori di agglutinine. 

Quanto alle vaccinazioni triplici, esse hanno dato effetti paragonabili 
alla vaccinazione unica con 3 miliardi. 

Relativamente poi, in particolare, alle agglutinine O, si osserverà che 
col crescere della dose vaccinale, diminuisce in genere il numero degli in- 
dividui che non ne presentano nel siero, e ne aumenta il titolo. Questo 
però ha raramente superato 1’1:100 — titolo non raro — giungendo 
al massimo all’1: 250. D'altra parte, le agglutinine tifiche e paratifiche B 
hanno comportamento analogo, mentre Je paratifiche A compaioni più 
raramente ed a titolo più basso. Tutte diminuiscono, quanto più si allon- 
tana la data della vaccinazione. E vi sono infine evidenti differenze indi- 
viduali anche in questa reazione sierologica alla vaccinazione. Nell’insieme 
si può dire che i nostri risultati si accordano bene con quelli raccolti 
da altri autori sullo stesso argomento (Giglioli, Dulaney e collaboratori, 
e altri) (13). 

Potere battericida. Non potendo riportare i numerosi dati raccolti in 
proposito con i singoli sieri nelle diverse diluizioni rispetto ai tre germi di 
cui risultava il vaccino, riassumiamo i reperti più interessanti nella tabella 
63, Questa è stata costruita, confrontando il comportamento del siero di 
ciascun individuo prima e dopo la vaccinazione, alle medesime diluizioni e 
di fronte a un numero approssimativamente eguale di batteri. Se dopo la 
vaccinazione si è avuto che il numero dei batteri uccisi dal siero in una 
determinata diluizione, è almeno il doppio di quello osservato, nelle mede- 
sime circostanze, prima della vaccinazione, si considera che tale risultato 
è significativo e che il siero, a quella diluizione, è divenuto battericida. 
Ripetendo le prove per le varie diluizioni scelte, si giunge così a fissare 
la diluizione massima (ossia, il titolo massimo), del siero, a cui questo 
manifesta ancora codesta azione battericida. 

Dalla tabella 6% si può riconoscere come anche il potere battericida 
raggiunga il massimo dopo circa un mese dalla vaccinazione, con notevoli 
variazioni individuali; poi incomincia la riduzione, più forte se la dose vac- 
cinale fu piccola. Peraltro il potere battericida ha tendenza a persistere più 
a lungo delle agglutinine, con le quali non presenta sempre parallelismo, 
avendosi individui con elevato potere agglutinante e scarso battericida, 
e viceversa. Qui pure il bacillo paratifico è quello che provoca una risposta 
immunitaria più intensa. Vi è una certa corrispondenza, come si è notato 
anche per le agglutinine, fra altezza di dose vaccinale e intensità di potere 
battericida, ma non in tutti i casi; e parimenti non vi è sicuro rapporto fra 
reazione locale e generale della vaccinazione e forza battericida del siero. 
Fu poi riscontrato più volte il fenomeno paradosso di Neisser e Wechsberg. 
nei sieri di vaccinati con 2 oppure con 3 miliardi di germi. 

Quello che si è detto perla vaccinazione unica può ripetersi all’incirea 
per la vaccinazione triplice. 

Tenendo presente quanto abbiamo ricordato precedentemente intorno 
all'importanza che aleuni AA. egnano, per la immunità, alle agglu- 
tinine O e intorno alle relazioni intime che gli ambocettori battericidi 
avrebbero, secondo Felix, con l’antigene O, ei parve interessante ricercare 
se almeno queste relazioni si manifestassero anche nei nostri esperimenti. 


Vaccinati con 2 0 3 miliardi (cifre fra parentesi) di germi 


Potere battericida del siero: titoli massimi 
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N. B. Otto vaccinati con la dose di 2 miliardi furono poi usati per altre ricerche 0 non compaiono più nol gruppo delle osservazioni dopo 180 giorni. 
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- porsi fo A 


peratito B 


(iratico n. d. 


TERE BATTERICIDA Sit 


tifo 
——— paratifo A 
paretifo B 
Grafico n. 14. 
A. T. - 23 anni. — Vaccino formolato 2 miliardi - rivaccinazione orale dopo 390 giorni. 
(Per le spiegazioni, v. grafici 1 a 3). 


DI UN VACCINO A DOSE UNICA PER LA PROFILASSI ECC. 487 


Ora, a parte il fatto, che il titolo delle agglutinine O è stato sempre abba 
stanza basso, mentre il potere battericida è ereseiuto notevolmente, vi è pur 
da rilevare che nel caso nostro non si è verificato aleun parallelismo tra i due 
titoli, nello stesso individuo, e neppure nella fase di ascesa e di discesa. 


peretfoB —— peretitod 
Grafico n. 11. 
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login ani uu 
oresoo n.12. Grato n.19. 


1. ©. - 22 anni. — Vaccino formolato 9 miliardi. 
(Per Je splogazioni, v. grafici 1 a 9). 


E a tal proposito ci sembra utile di riportare aleuni esempi di quanto 
abbiamo osservato, nella tabella 72, in cui sono appunto posti a raffronto 
il titolo agglutinante H e O e il potere battericidla massimo di una serie 
di individui a vari intervalli dopo la vaccinazione. 


Dopo avere così esaminato gli effetti della vaccinazione unica, seguendo 
l’evoluzione delle reazioni sierologiche (agglutinazione e battericidia) nei 
mesi successivi alla vaccinazione, ritenemmo opportuno — anche sotto il 
riguardo pratico — di studiare la possibilità di ridestare codeste reazioni 
quando accennano a divenir molto deboli o a svanire. Se l'immunità al- 
l’infezione — come vi è motivo di ritenere — è in qualche intima 
relazione con gli anticorpi svelabili nel sangue, si deve supporre infatti che 
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Raffronto fra agglutinine H e 0 e potere battericida deli 
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TABELLA 7. 
siero in vaccinati con dose unica di vaccino formolato 
Dopo 30 giorni Dopo 90 giorni 
Paratifo A Paratifo B Tito Parutifo A Paratifo B 
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quando questi diventano molto scarsi, anche l'immunità si indebolisca, e 
che se si ottiene una nuova produzione abbondante di anticorpi anche 
l'immunità abbia da rinforzarsi. A tale scopo si tentò l’inoculazione di una 
piccola dose di vaccino formolato sotto cute oppure la somministrazione 
‘unica, ancora in piccola dose, di vaccino per bocca. Si trattava appunto di 
vedere se ricorrendo a dosi inferiori alla vaccinale (chè, altrimenti, si ca- 
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Grafico n. 15. 
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parstifo B ——— paratifo B 
Grafico n. 14. Grafico n, 16. 
O. T. - 26 annî. — Vaccino formolato 8 miliardi. 
(Per le spiegazioni, v. grafici 1 a 3). 


drebbe nella semplice rivaccinazione con i disturbi e le difficoltà inerenti) 
si sarebbe ottenuto l’effetto desiderato; tanto meglio poi, se a ciò bastasse 
la somministrazione orale, più accetta. E la prova fu eseguita dopo 90 
giorni e dopo un anno dalla vaccinazione. 

Ora, dopo 90 giorni, la rivaccinazione orale con 60 miliardi di germi 
(20 per ciascuno dei tre germi) ha dato in genere eccellenti risultati, ripor- 
tando circa al titolo primitivo e agglutinine H e O e potere battericida, con 
questo di particolarmente interessante, che tale ripresa non è stata momen- 
tanea, bensì, in varî casi, i risultati avuti si sono mantenuti, con lieve de- 
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erescenza, fino a 30-90 giorni dopo la rivaccinazione. Meno buoni, o almeno 
meno chiari, furono invece gli effetti della vaccinazione con l’inoculazione 
sottocutanea di 1/10 della dose primitiva di vaccino. Forse si potrà ottenere 
di meglio variando la dose: e ci riserbiamo di tentarlo. 

La rivaccinazione praticata invece al termine dell’anno dalla vac- 
cinazione, quando gli individui in esperimento non presentavano quasi 
più segni umorali di immunità, hanno dato risultati assai meno felici, 
poichè il ripristino delle agglutinine e delle batteriolisine, saggiato 20 giorni 
dopo la rivaccinazione, fu assai modesto. Non sappiamo se ricorrendo 
ad altre dosi si conseguiranno migliori risultati, e resta pure a determinarsi 
l’effetto di questi interventi quando la caduta delle reazioni umorali non 
è così completa, come abbiamo visto essere dopo un anno. 

A illustrazione di tutto abbiamo riprodotto via via, nelle pagine 
precedenti, alcune grafiche relative a casi, scelti fra i più dimostrativi. 


IV. — ESPERIENZE NELLA PRATICA. 


La vaccinazione a dose unica fu da noi esperimentata su gruppi di 
persone obbligate alla vaccinazione antitifica, e più largamente in varie 
località della provincia di Forlì, ove serpeggia un’endemia tifica di varia 
entità, che talvolta dà degli episodi epidemici di una certa importanza. È 
qui pure — sebbene non nelle stesse popolazioni — che diversi anni or sono 
questo Istituto fece numerose prove con la vaccinazione orale (2). Era 
quindi naturale di studiarvi ora gli effetti di quest'altro metodo di vacci- 
nazione, conoscendosi bene le particolarità di ambiente e le caratteristiche 
nosografiche locali, che, del resto, venivano pure indagate da noi per spe- 
ciali indagini epidemiologiche sul tifo. 

. Le vaccinazioni in discorso furono eseguite o prima o durante l’ordi- 
naria stagione epidemica. La dose di vaccino formolato inoculata, con 
Una sola iniezione ipodermiea, era di 1250 milioni di b. tifico, 250 di b, del 
paratifo A e 500 di b. del paratifo B (in totale, 2 miliardi di germi) per gli 
adulti, della metà per i ragazzi di 10-15 anni, e di 1/3 della dose per fan- 
giulli sotto ai 10 anni. 

. ‘Sede dell’inoculazione nell’uomo fu la regione pettorale; nella donna ini- 
zialmente si provarono la regione sottoscapolare e la regione della coscia, 
temendo, nella regione pettorale, qualche complicazione a carico della mam- 
mella; ma poi, visti i risultati (v. avanti), si preferì la regione pettorale 
(parte alta al di sotto della clavicola). La pelle veniva disinfettata accurata- 
mente con alcool iodato al 2 %, facendo, dopo l’inoculazione, una leggera 
frizione. La vaccinazione è stata praticata indifferentemente in tutte le ore 
della giornata, ma più spesso nel pomeriggio ad una certa distanza dai 
Pasti (3-4 ore) affinchè l’acme della reazione si svolgesse durante il riposo 
de notte; si raccomandò di evitare i pasti copiosi e gli strapazzi nella 

rata, 

La vaccinazione fu complessivamente applicata in 440 persone (maschi, 
femmine, adulti e bambini); di esse 83 appartenevano a un solo borgo (Col- 
linello) ed erano state risparmiate dal tifo durante un episodio epidemico 
abbastanza grave dell’anno prima (1932). 
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Le reazioni locali furono notevolmente intense nelle donne, quando 
in principio si fecero le inoculazioni nella regione sottoscapolare o nella 
coscia, avendosi, nel primo caso, infiltrazioni piuttosto estese e persistenti, 
un poco dolenti; e nel secondo, anche la formazione di qualche piccolo 
ascesso, Abbandonate queste sedi, le reazioni locali notate, nella regione 
mammaria tanto nell'uomo come nella donna, possono definirsi leggere. 
e non raramente insignificanti. Erano caratterizzate da: eritema diffuso 
nelle prime 8-12 ore sussegnenti alla inoculazione, modica infiltrazione che 
perdurava per 2-4 giorni al massimo; dolenzia spontanea e provocata dai 
movimenti dell'arto superiore corrispondente, per le prime 18-24 ore. In 
molti casi verso il settimo-ottavo giorno dalla vaccinazione, quando già 
ne erano svaniti gli effetti immediati, si ebbe a rilevare una lieve riaccen- 
sione dei fenomeni locali (rossore, infiltrazione, dolenzia) che, di regola 
si spense entro 2-3 giorni; solo eccezionalmente (2 casi) la infiltrazione è 
stata più notevole ed ha persistito più a lungo senza peraltro distogliere 
l’individuo dalle sue occupazioni abituali. A quanto si è potuto sapere, 
però, le persone in cui si manifestarono i sintomi accennati, avevano 
affaticato troppo presto e intensamente l’arto corrispondente alla sede 
dell’inoculazione. Nei bambini le reazioni locali (e anche generali) sono 
apparse più lievi che negli adulti. 

Le reazioni generali fra le persone che potemmo seguire, furono di 
media intensità e consistettero in febbre (al massimo 389,5-389, rara- 
mente sopra i 399), cefalea, malessere, astenia, lieve inappetenza, Scompar- 
vero, nella grandissima maggioranza dei casi, entro le prime 24 ore; però 
talvolta si verificò una seconda, lieve, elevazione termica alla sera del se- 
condo giorno. In genere i pazienti sono ritornati alle loro occupazioni 
abituali dopo 18-24 ore e non raramente anche prima; reazioni di media 
intensità, quindi, e di durata molto breve. Come fatti del tutto eccezionali 
ricorderemo: disturbi gastrici (nausea, vomito) in sofferenti di stomaco, o 
vaccinati a distanza brevissima dal pasto; eruzioni labiali erpetiformi nei 
soggetti con reazioni generàli più intense. 

Sull’efficacia delle vaccinazioni eseguite da noi non possiamo recare 
che notizie frammentarie, perchè è mancato nel 1933 ogni episodio epide- 
mico fra le popolazioni in cui la pratieammo. 

Nei vaccinati prima del periodo epidemico si è avuto un solo caso di 
tifo (accertato) in una fanciulla di 15 anni, vaccinata circa un mese prima 
con solo mezza dose per le scadenti condizioni generali. La malattia ebbe 
decorso normale. 

Nei vaccinati in corso di epidemia e appartenenti alla famiglia di ma- 
lati o in contatto con essi, vi è stato un malato (accertato): si tratta di una 
fanciulla di circa 15 anni, che aveva il fratello colpito dal tifo e che cadde 
malata 10 giorni dopo la vaccinazione ed era quindi, probabilmente, in 
periodo d’incubazione quando la vaccinammo. La malattia iniziatasi con 
fenomeni di intossicazione piuttosto intensi ebbe in sèguito, a detta dei 
medici curanti, un decorso più benigno del consueto perchè la paziente 
sfebbrò molto presto. 

In una località (Ardiano) dopo un caso iniziale di tifo in sèguito al 
quale si praticò la vaccinazione, si verificarono altri tre casi di tifo: due 
nella famiglia del malato (i figli) vaccinati per via orale (vaccino I. S. M.) 
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ed uno in una famiglia vicina, non vaccinato; tutti gli individui vaccinati 
da noi (25 sopra 43 abitanti) invece rimasero indenni. 

Ricordiamo in ultimo che, in due Comuni importanti, per le vacci- 
nazioni obbligatorie fu impiegato dalle Autorità Sanitarie locali quasi 
unicamente il nostro vaccino formolato in dose unica. Vennero così vacei- 
nate complessivamente oltre 500 persone, senza acun inconveniente, e, per 
quanto si è potuto rilevare dalle informazioni raccolte, con esito favorevole, 
non essendosi verificato alcun caso d’infezione tifoidea fra codesti vaccinati. 


CONCLUSIONI. 


1° È possibile vaccinare efficacemente i conigli contro il paratifo B 
mediante un’unica iniezione sottocutanea di un vaccino preparato con ger- 
mi uccisi dal formolo. Questo vaccino è meglio tollerato dell’idrovaccino 
ordinario in dose unica o triplice, e conferisce immunità non inferiore a 
quella data da quest’ultimo, di fronte all’infezione con la dose sicuramente 
mortale di cultura iniettata per le vene. In alcuni casi gli animali soprav- 
vissuti restano portatori e possono anche soccombere, dopo mesi, di una 
forma cronica; ma questo esito è in generale meno frequente dopo la vac- 
cinazione unica, che riduce altresì la probabilità e la durata delle infezioni 
latenti dovute a inoculazione di dosi submortali. 

2° Anche le cavie vengono protette dalla infezione mortale da ba- 
cillo della tifoide, con la inoculazione unica di vaccino formolato. I risultati 
sono anche più felici che nei conigli infettati col b. del paratifo B, probabil- 
mente a causa della maggiore immunità naturale della cavia. Le prove 
eseguite per determinare la durata dell’immunità conferita da codesto vae- 
cino, dimostrano che l'immunità stessa è ancora quasi intatta dopo 6 mesi, 

3° Il vaccino preparato da noi con bacilli del tifo, del paratifo A 
e del paratifo B in adatte dosi e proporzioni e uccisi col formolo, ha dato 
risultati molto incoraggianti per le sue eventuali applicazioni all’uomo. In- 
vero, esso non è molto tossico e in unica iniezione sottocutanea provoca 
reazioni sierologiche non meno intense che l’idrovaccino usato a dosi ripe- 
tute e progressive, Sebbene manchino ancora prove dirette della sua 
efficacia, è lecito ammettere, in via provvisoria, che essa sia almeno 
pari a quella dell’idrovaccino; e ciò in base alle reazioni sierologiche nel- 
l’uomo e alle prove d’infezione negli animali, ricordate prima. 

4° Questo vaccino TAB è stato sperimentato senz’aleun inconve- 
niente su oltre un migliaio di persone di varie età e dei due sessi, la mag- 
gior Da, abitanti località a endemia tifica e paratifica. 

stato pure sperimentato nelle famiglie di malati di tifo in atto: e i 
risultati avuti in questi casi e nelle vaccinazioni in massa deporrebbero in 
favore della sua efficacia. 

5° Alcune prove avrebbero dimostrato la possibilità di ripristinare 
più o meno completamente lo stato immunitario conseguente alla vacci- 
nazione, qual'è espresso dalle reazioni sierologiche e che stia dileguandosi, 
mediante una successiva unica vaccinazione per la via orale. 

6° Esistono differenze individuali abbastanza notevoli nella risposta 
immunitaria alla vaccinazione, così negli animali come nell’uomo. 
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7° Lo studio delle reazioni sierologiche negli animali e nell'uomo 
vaccinati con una dose unica di vaccino formolato, rispettivamente per il 
paratifo B oppure per il tifo e i paratifi, non ha permesso di riconoscere una 
stretta relazione fra agglutinine O, potere battericida e resistenza all’infe- 
zione di prova, come hanno asserito alcuni ricercatori. 

8° Esiste normalmente nel siero di sangue dell’uomo un certo potere 
battericida verso il b. del tifo e i bacilli del paratifo. Questo potere, varia- 
bile nei diversi individui, può talvolta raggiungere valori discretamente alti: 
confrontando la sorte di germi seminati nello stesso siero normale, fresco 
‘oppure inattivato, si osservano, nel siero fresco, delle riduzioni del loro 
numero fino al 50 % circa. In altri casi invece la riduzione è nulla. 


BIBLIOGRAFIA. 


.— VII Congr. Ass. N. F. Igiene. Roma, ot- 


A. GiovananDI. — « Bull. Se. mediche », Bologna 1933, fi 6. 
D. OrroLENGHI, A. GrovanarDI è F. Massa. — « Bull. Soc. Biol. sper.», 1933, 
p. 1221. 


(2) Obbligatorietà della caccinazione antitifica. — Ministero dell'Interno, Libreria 
dello Stato 1927, pag. 31-34. 

D. OrroLeNGHI e G. Brorzu, — « Zeitsch, f. Immmnitàtsî », 1930, Bd. 65, p. 195. 

(3) M. KacPrzax. — Off. int. Hyg. publ., 1934, p. 111. 

(4) N. SameNA. — « Bull. Se. mediche », Bologna, 1931, p. 384. 

(5) G. P. ALivisatos. — « Centralbl. f. Bakt. », 1925, Bd. 95, p. 20. 

(6) A. Gerxixo. — « Giorn. med. mil. », 1933, n. 1. 

(7) A. GrovaxarpI. — « Bull. Sc. med. », Bologna, 1929, p. 348. 

(8) Drever. — « Lancet » 1915, vol. 1, p. 324. 

(9) A. D. GarpNER. — «Journ. Hyg. », 1928-29, vol, 28, p. 384. 

(10) D. OrroLeNGHI, A. GrovawarDi, F. Massa. « Bull. Se, med. 

(11) A. Fetix. — «Ball, Sc. med. », Bologna 1924, p. 113 e 182. 

(12) A. Feux e L. OLttzkY, — « Journ. Immunology », 1926, p. 31. 

(13) A. D. GarbNER, loc. cit. 

A. Garpyer e Epirn F. Srusinaron. — «Journ. Hyg », 1932, vol. 32, p. 516. 

D. Comiesco © collabor. — « Arch. Roum. Path. expér. », 1931, p. 405. 

E. S. Horcan, — « Journ. Hyg. », 1932, vol. 32, p. 523. 

A. D. Duraxex, W, T. Wickte e altri, — «Jour, Immunology ». 1933, vol. 24, 
p. 29 e 5. 

G. Gicuiori. — «Journ. Hyg. », 1933, vol, 33, p. 387. 

(14) G. Brorzu. — « Bull: Se. med. », Bologna, 19: 

(15) B. Lance e F. Kavrrmanx. — « Zeitsch, f. Hygiene », 1933, Pd. 115, p. 110, 

(16) M. Lusena. — «Lo Sperimentale », 1926, pag. 345. 


Bologna, 1933. 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


STATO SANITARIO DELLE RA. TROPPE COLONIALI MEL 1932 


Dott. Alfredo Corsi, maggiore medico 


Essendo stato ripristinato al principio del 1932, d’accordo con il 
ministero delle colonie, il modello mensile della statistica sanitaria delle 
RR. truppe coloniali, opportunamente aggiornato, è stato possibile 
ricevere per lo stesso anno i dati sullo stato sanitario delle truppe me- 
tropolitane e di quelle indigene dell’ Eritrea e della Somalia limitata- 
mente al secondo semestre, della Cirenaica per gli ultimi otto mesi e della 
Tripolitania per l’intiero anno. 

Nei primi quattro prospetti che seguono (tabelle 1-A, 1-B, 1-C e 1-D) 
i ricoverati nei luoghi di cura, i morti e gli eliminati dell'una e dell’altra 
categoria (metropolitani e indigeni) sono distinti per mesi e messi in rap- 
porto con la forza media presente. 

Considerando per tutte e quattro le colonie soltanto i dati del secondo 
semestre, per paragonarli tra di loro, si rileva innanzi tutto, nei riguardi 
degli ufficiali, che per 100 della forza media: 


furono ricoverati in luoghi di cura 8,1 nella Tripolitania, con un 
numero medio giornaliero di degenti di 0,5; 2,9 nella Cirenaica, con 0,2 
degenti al giorno; 1,7 nell’Eritrea, con 0. 1,9 nella Somalia, con 1,2; 

morirono 0,23 nella Tripolitania; 0,57-nella Cirenaica; nessuno nel- 
l’Eritrea e nella Somalia; 

furono trasferiti in stabilimenti sanitari territoriali 0,57 dalla sola 
Cirenaica; 

furono inviati in lunga licenza di convalescenza 0,57 dalla sola 
Cirenaica; \ 

furono dichiarati permanentemente inabili al servizio coloniale 
0,99 nella sola Somalia. 


Dei sottufficiali e militari di truppa metropolitani, per 100 della 
forza media: 


furono ricoverati in luoghi di cura 21,3 nella Tripolitania, con un 
numero medio giornaliero di degenti di 2,0; 28,3 nella Cirenaica, con 2,7 
degenti al giorno; 11,1 nell’Eritrea, con 1,1; 24,2 nella Somalia, con 3,6; 

morirono 0,05 nella Tripolitania; 0,25 nella Cirenaica; nessuno 
nell’Eritrea; 0,61 nella Somalia; 

furono trasferiti in stabilimenti sanitari territoriali 0,20 dalla 
Tripolitania; 0,45 dalla Cirenaica; nessuno dall’Eritrea e dalla Somalia; 

furono inviati in lunga licenza di convalescenza 0,37 dalla sola 
Cirenaica; 
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TABELLA 1-A. 
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CIRENAICA. — Stato sanitario delle |} 
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furono dichiarati permanentemente inabili al servizio coloniale 
1,03 nella Tripolitania; 1,12 nella Cirenaica; 0,53 nell’Eritrea; 1,21 nella 
Somalia. 


Dei militari indigeni, sempre per 100 della forza media: 


furono ricoverati in luoghi di cura 14,1 nella Tripolitania, con un 
numero medio giornaliero di degenti di 10,2; 14,1 nella Cirenaica, con 11,4 
degenti al giorno; 10,1 nell'Eritrea, con 7,2; 29,3 nella Somalia, con 15,8; 

morirono 0,21 nella Tripolitania; 0,77 nella Cirenaica; 0,16 nella 
Eritrea; 0,41 nella Somalia; 

nessuno fu trasferito in stabilimenti sanitari territoriali, nè fu giu- 
dicato temporaneamente inabile al servizio militare; : 

furono riformati 0,30 nella Tripolitania; 2,09 nella Cirenaica; 0,06 
nell'Eritrea; 5,08 nella Somalia. 


Dalle cifre esposte si può dedurre, limitando il raffronto ai sottufficiali 
e militari di truppa, che la morbosità fu nella Tripolitania, nella Cire- 
naica e nell'Eritrea maggiore nei metropolitani, che negl'indigeni, e rag- 
giunse le cifre più alte nella Somalia (indigeni 29,3, metropolitani 24,2). 
Riguardo alla mortalità non si possono fare deduzioni per la esiguità 
delle cifre, che troppo risentono di accidenti affatto fortuiti, come risulterà 
dall’illustrazione delle cause di morte. 

Nella tabella 2 gli ammalati ricoverati nei luoghi di cura, ripartiti in 
ufficiali, sottufficiali e militari di truppa metropolitani ed in sottufficiali 
e militari di truppa indigeni, sono classificati secondo le malattie o gruppi 
di malattie e secondo le colonie. Per le singole cause morbose vi è indicato 
il numero dei morti, che si ebbero tra i ricoverati. 

Le malattie, che causarono un maggior numero di ricoveri, furono 
i leggeri stati di malessere generale, in gran parte febbrili, l'influenza 
senza complicazioni ed il catarro bronchiale acuto in tutte e quattro le 
colonie, con predominio dell'influenza e più del catarro bronchiale tra 
gl’indigeni, e l'imbarazzo ed il catarro gastroenterico in misura più rile- 
vante nella Tripolitania e nella Cirenaica. 

Delle malattie infettive si segnalano: la febbre tifoidea nella Tripoli- 
tania (16 casi in un anno, con 2 decessi) e nella Cirenaica (13 casi in otto 
mesi, con 5 decessi, oltre 2 casi di paratifi), in prevalenza tra i metropoli- 
tani; la febbre melitense nella Tripolitania (5 casi tra i metropolitani) 
e nella Cirenaica (3 tra i metropolitani, con 1 decesso); il vaiuoloide nella 
Tripolitania (3 casi tra i metropolitani e 11 tra gl’indigeni) e nella Somalia 
(7 tra gl’indigeni in sei mesi); la varicella nella Somalia (43 casi tra gl’in- 
digeni); la meningite cerebro-spinale epidemica nella Somalia (5 casi 
tra gl’indigeni, con 2 decessi); la parotite epidemica nella Tripolitania 
(25 casi tra gl’indigeni e 7 tra i metropolitani) e nella Cirenaica (8 tra 
gl’indigeni e 2 tra i metropolitani); la dissenteria soprattutto nella Cire- 
naica e in prevalenza tra i metropolitani (53 casi della forma amebica, con 
1 decesso, 26 della forma bacillare e 18 della forma di origine non accertata) 
e con qualche caso nella Tripolitania, con 1 decesso per la forma amebica 
ed 1 per la bacillare, e nella Somalia, con 1 decesso per la forma amebica; 
la congiuntivite tracomatosa tra gl’indigeni della Tripolitania (29 casi) 
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e della Cirenaica (25 casi); la blenorragia e l’ulcera venerca con prevalenza 
tra i metropolitani nella Tripolitania e nella Cirenaica, tra gl’indigeni 
nell’Eritrea e nella Somalia; la sifilide con un numero di casi, nella Tripo- 
litania e nella Cirenaica, maggiore tra i metropolitani nella forma pri- 
maria, maggiore tra gl’'indigeni nella forma secondaria e terziaria, con 
discreto numero di casi tra gl’'indigeni nell'Eritrea, con pochi nella So- 
malia; la malaria diffusa soprattutto tra gl’ indigeni della Somalia (in sei 
mesi 23 casi della forma primitiva, 164 di recidiva e 9 cronici, con 1 decesso), 
quindi tra gl’indigeni dell’Eritrea (in sei mesi 45 casi di recidiva) e nella 
Tripolitania (in un anno della forma primitiva 9 casì tra i metropolitani 
e 40 tra gl’indigeni, della recidiva rispettivamente 19 e 104, della cronica 
1 e 2), molto meno nella Cirenaica e, ciò che è degno di rilievo, con pre- 
valenza tra i metropolitani; il reumatismo articolare acuto nella Tripoli- 
tania (15 casi tra i metropolitani e 27 tra gl’indigeni) e meno nella 
Cirenaica; la tubercolosi nelle sue varie forme con 1 solo caso nell’Eritrea, 
in un indigeno, e 8 casi, con 1 decesso, nella Somalia, tutti tra gl’indigeni, 
mentre, pur tenendo conto dei diversi periodi di tempo considerati, nella 
Tripolitania si ebbero 17 casi tra i metropolitani e 97 tra gl’indigeni, dei 
quali morirono 20, e nella Cirenaica 1 caso tra i metropolitani e 79 tra 
gl’indigeni, dei quali morirono 25. Non figurano nelle tabelle, perchè 
non ospedalizzati, 4 casi di vaiuoloide verificatisi a Cheren e 8 di parotite 
epidemica al Forte Cadorna nell’Eritrea, l'una e l'altra infezione contratta 
per contagio con la popolazione civile. 

Le malattie oculari causarono il ri ro, negli stessi periodi di 
tempo, di 31 metropolitani e di 95 indigeni nella Tripolitania, di 10 e 51, 
rispettivamente, nella Cirenaica, di 14 indigeni nell’Eritrea e di 3 indigeni 
nella Somalia; quelle dell'orecchio, del naso e dei seni di 46 metropolitani 
e di 41 indigeni nella Tripolitania, di 32 e 8 nella Cirenaica, di 1 indigeno 
nell’Eritrea e di 2 metropolitani e di 4 indigeni nella Somalia. 

Nulla di speciale da segnalare per le malattie del sistema nervoso, 
della bocca e delle fauci, dell’apparato circolatorio e di quello genito- 
urinario. Le affezioni dell’apparato respiratorio, relativamente scarse nel- 
l’Eritrea, furono più frequenti tra gl’indigeni nelle altre tre colonie, mentre 
quelle dell'apparato digerente furono relativamente più frequenti tra i 
metropolitani. Delle malattie da parassiti intestinali, esclusi l’anchilostoma 
e l’echinococco, si ebbero 11 casi tra gli ufficiali, 56 tra i metropolitani 
e 57 tra gl’indigeni nella Tripolitania, 4 tra i metropolitani e 1 tra 
gl’indigeni nella Cirenaica, 1 tra gl’indigeni nella Somalia. 

Le malattie della pelle causarono il ricovero di 110 metropolitani e 172 
indigeni nella Tripolitania (in un anno), di 74 metropolitani e 68 indigeni 
nella Cirenaica (in otto mesi), di 1 metropolitano e 28 indigeni nell’Eritrea 
(in sei mesi), di 68 indigeni nella Somalia (in sei mesi). 

Delle lesioni violente, perchè in gran pate accidentali, non si fa qui 
un cenno speciale, tanto più che i casi più importanti, seguiti da morte, 
figurano dettagliatamente nella tabella 3, dove tutti i militari, a parte 
i metropolitani dagl’indigeni, deceduti sia dentro, che fuori dei luo- 
ghi di cura, sono distinti secondo la causa della morte, la colonia, il 
grado, il mese ed il luogo dove morirono. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati nei luoghi di cura, 
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Dei militari metropolitani morirono 5 nella Tripolitania durante 
tutto il 1932, 10 nella Cirenaica negli ultimi otto mesi ed 1 nella Somalia 
negli ultimi sei mesi, in totale 16, dei quali 4 (25 per 100 casi di morte per 
ogni causa) per suicidio (2 per impiccamento, un artigliere ed un carabi- 
niere a Tripoli, e 2 con arma da fuoco, un sottufficiale di marina a Moga- 
discio ed un tenente dei carabinieri a Bengasi); 3 (18.75 %) per febbre 
tifoidea (un sergente di sanità nell'ospedale coloniale di Tripoli, un soldato 
del genio ed uno dei trasporti nell'ospedale coloniale di Bengasi: non si 
hanno elementi sufficienti per far rientrare nello stesso gruppo una camicia 
nera deceduta in ottobre con diagnosi di febbre tossinfettiva con menin- 
gismo nell’ospedale coloniale di Bengasi, dove nello stesso mese morirono 
gli altri due); 2 (12,5 %) per paralisi cardiaca, della quale non fu possibile 
accertare la causa (tutti e due fuori dei luoghi di cura, un carabiniere a Tri- 
poli ed un soldato di cavalleria a Bengasi); 1 (6,25 %) per ciascuna delle 
seguenti malattie: febbre melitense (un marinaio nell’ospedale coloniale 
di Bengasi); influenza con bronchite acuta, miocardite ed edema polmo- 
nare (un colonnello di fanteria ad Agedabia); diabete zuccherino (un capi- 
tano di artiglieria nell'ospedale coloniale di Tripoli); angina pectoris (un 
soldato del genio a Barce, in caserma); broncopolmonite (una camicia 
nera nell'ospedale coloniale di Bengasi); nefrite acuta (un marinaio nel- 
l’ospedale coloniale .di Tobruk). 

Dei militari indigeni morirono 118, dei quali, sempre nei periodi di 
tempo considerati, 44 nella Tripolitania, 56 nella Cirenaica, 5 nell’Eritrea 
e 13 nella Somalia. 

Per essi la causa di morte più frequente fu la tubercolosi con 48 
casi (40,68 per 100 casi di morte per ogni causa), dei quali 43 con lesioni 
dell'apparato respiratorio o generalizzate e 5 di altri organi; 21 nella 
Tripolitania, 26 nella Cirenaica ed 1 nella Somalia. Ad eccezione di 2 
(un muntaz a Garian ed 1 ascari a Giarabub), tutti gli altri morirono 
nei luoghi di cura, sicchè, essendo stato 185.il numero dei ricoverati per tale 
grave malattia, il coefficiente di letalità fu quasi del 25 %. È degno di ri- 
lievo lo scarso numero dei ricoverati per tubercolosi nella Somalia (8, con 
1 decesso) e più ancora nell’Eritrea (1 soltanto), mentre, come già 
si è fatto notare, nella Tripolitania furono 97, con 20 decessi, e nella 
Cirenaica 79, con 25 decessi. 

Seguono le lesioni violente con 24 casi di morte (20,34 %), dei quali 
1 per suicidio con arma da fuoco ed 1 per omicidio nella Tripolitania, 2 
per omicidio (1 nella Tripolitania ed 1 nella Somalia), 1 per caduta da 
camion nella Somalia, 2 per ribaltamento di autocarro nella Cirenaica, 19 
per cause accidentali varie nella Cirenaica. 

Alle affezioni dell'apparato respiratorio sono dovuti 19 casi di morte 
(16,11 %), tutti in luoghi di cura, e propriamente alla broncopolmonite ed 
alla polmonite 16 (8 nella Tripolitania su 35 ricoverati per la stessa infer- 
mità, 1 nella Cirenaica su 7, 3 nell’Eritrea su 8 e 4 nella Somalia su 50), 
alla pleurite sierofibrinosa 2 (1 nella Tripolitania su 25 ed 1 nella Cire- 
naica su 27), alla bronchite cronica con asma e grave deperimento orga- 
nico 1 (nella Tripolitania). 

Sono da segnalare ancora 4 casi di morte per febbre tifoidea (3,38 
per cento), dei quali 1 nella Tripolitania (nell’ospedale coloniale di Tripoli) 


STATO SANITARIO DELLE RR. TRUPPE COLONIALI NEL 1932 461 


e 3 nella Cirenaica (1 nell'ospedale coloniale di Bengasi, 1 in quello di 
Derna ed 1 nell’infermeria coloniale di Apollonia); 3 casi per dissenteria 
amebica (2,54 %), dei quali 1 nella Tripolitania (nell'ospedale coloniale 
di Tripoli), 1 nella Cirenaica (nell’infermeria presidiaria di P. Bardia) 
ed 1 nella Somalia (nell’infermeria di Badia), ed 1 per dissenteria bacil- 
lare (0,85 %) nella Tripolitania (nell’ospedale coloniale di Tripoli); 2 casi 
di meningite cerebro-spinale epidemica (1,69 %) nella Somalia su 5 rico- 
coverati, dei quali 2 a luglio (uno morto), 2 a novembre ed 1 a dicembre 
(morto), tutti del presidio di Baidoa, dove nei mesi estivi vi fu una lieve 
epidemia tra gl’indigeni, che affamati vi erano affluiti dalla boscaglia e da 
altre località. 

Le perdite, infine, che si ebbero per trasferimenti in ospedali terri- 
toriali o per eliminazioni temporanee o definitive, risultano dalle tabelle 
4, 5 e 6, classificate per malattie e per colonie. 

Furono trasferiti in ospedali territoriali i soli metropolitani ed esclusi- 
vamente dalla Tripolitania (14 sottufficiali e militari di truppa in un anno) 
e dalla Cirenaica (5 ufficiali e 15 sottufficiali e militari di truppa in otto 
mesi). Dalla Tripolitania furono trasferiti soltanto per tubercolosi (13 
dell’apparato respiratorio, 1 per gonartrosinovite specifica destra); dalla 
Cirenaica per malattie diverse, tra le quali la psicosi a tipo paranoico (2) 
ed a tipo depressivo (1). 

I metropolitani eliminati appartengono anch'essi quasi tutti alle 
truppe della Tripolitania (76 sottufficiali e militari di truppa, dei quali 1 
temporaneamente e 75 definitivamente) ed a quelle della Cirenaica (3 uffi- 
ciali, dei quali 2 temporaneamente ed 1 definitivamente, e 53 sottufficiali e 
militari di truppa, dei quali 15 temporaneamente e 38 definitivamente), 
mentre 1 soltanto appartiene alle truppe dell’Eritrea (eliminato defini- 
tivamente per otite media secretiva cronica e linfatismo) e 3 a quelle della 
Somalia (1 ufficiale giudicato definitivamente non idoneo al servizio colo- 
niale per enterocolite cronica e prolasso rettale e 2 militari di truppa 
eliminati definitivamente, uno per astenia generale di probabile origine 
endocrina ed oligoemia ed uno per esiti di colpo di calore). Per gli elimi- 
nati delle truppe della Tripolitania e della Cirenaica le cause di elimi- 
nazione più frequenti furono il deperimento organico e l’oligoemia, le 
affezioni del sistema nervoso, quelle a carico dell'apparato digerente, i 
disturbi funzionali del cuore, le affezioni a carico dell'apparato respira- 
torio e, per la Cirenaica, le malattie oculari. 

Nelle truppe indigene, invece, la causa predominante di riforma, 
come di morte, fu la tubercolosi con 23 casi per forme accertate e 3 per 
forme sospette nella Tripolitania, 79 per forme accertate nella Cirenaica, 
15 per forme accertate e 10 per forme sospette nella Somalia, nessuno 
nell’Eritrea. Di forma per lo meno sospetta tubercolare possono ritenersi 
anche, in gran parte, i casi di malattie eroniche o loro esiti a carico del- 
l’apparato respiratorio: 16 nella Cirenaica, 12 nella Somalia, 2 nella Tri- 
politania ed 1 nell’Eritrea. Altre cause importanti di riforma furono: 
la debolezza di costituzione ed il deperimento organico e l’oligoemia con 
37 casi nella Somalia, 4 nella Tripolitania e 4 nella Cirenaica; la malaria 
cronica con 35 casi nella Somalia ed 1 nella Tripolitania; la sifilide con 26 
casi nella Cirenaica, 2 nella Tripolitania ed 1 nell’Eritrea; le malattie cro- 
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TaseLa IV. 


Militari metropolitani trasferiti in stabilimenti sanitari territoriali. 
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Tasenca VI 


Militari indigeni eliminati per motivi di salute. 
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niche delle ossa e delle articolazioni con 12 casi nella Cirenaica, 4 nella 
Somalia ed 1 nella Tripolitania. Complessivamente furono eliminati 56 
nella Tripolitania, 182 nella Cirenaica, 2 nell’Eritrea e 161 nella Somalia. 
Per questi ultimi si deve tener presente, che, in generale, l'elemento somalo 
tolto dalla vita libera della boscaglia e sottoposto ad un regime di vita 
più attivo va più facilmente soggetto a deperimento fisico e che, in parti- 
colare, molti di essi erano stati arruolati, per necessità contingenti, in 
condizioni fisiche non del tutto soddisfacenti. 


R. UNIVERSITÀ DI BOLOGNA - ISTITUTO D'IGIENE 
Direttore: Prof. Donato OTTOLENGHI 


IL BLEU DI METILENE COME INDICATORE DELLA RICCHEZZA BATTERICA 
DELLE ACQUE IN ESAME PER GIUDIZIO DI POTABILITÀ 


Dott. Filippo Massa, primo capitano medico, assistente militare 


L’analisi batteriologica costituisce, come è noto, uno degli elementi 
più importanti per potere conchiudere circa la potabilità o meno di 
‘un’ acqua. 

Ma è sempre possibile all’igienista militare — quando deve giudicare 
con premura e contemporaneamente numerose acque — determinarne il 
contenuto batterico eseguendo indagini quantitative e qualitative per 
le quali occorre, non fosse altro, un tempo piuttosto lungo? 

Certamente no. Spesso deve accontentarsi degli altri criteri: accurata 
ispezione topografica delle sorgenti, inchiesta epidemiologica, esame chi- 
mico sommario, praticando tutt’al più, nei riguardi della mierofiora, la 
ricerca indiziaria del b. coli con procedimenti semplici per arricchimento 
in mezzi liquidi. I dati così raccolti ben studiati e coordinati possono essere, 
nelle contingenze speciali suaccennate, sufficienti per emettere un parere 
abbastanza esatto. 

Ma oggi forse, a maggiore tranquillità dell’igienista, è possibile — uti- 
lizzando i cosidetti «rivelatori della vita microbica» — praticare qualche 
altra ricerca tendente a svelare, sia pure grosso modo, la carica batterica 
di un’acqua. 

Molte sono le sostanze — il tellurito di potassio, così profondamente 
studiato da Gosio, il selenito di K, il carminio d’indaco, il bleu di metilene, 
il nitroantrachinone, l’acqua ossigenata, ece. — che hanno già dimo- 
strato di potere svelare la presenza di germi vivi in quanto che sotto 
l’influenza di questi vanno incontro a modificazioni apprezzabili anche 
ad occhio nudo per depositi di precipitati, cambiamento di colore, 
produzione di gas, ecc. 


5— Giornale di medicina militare. 
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Un recente lavoro di I. Gratch (1) in cui si propone l’uso — appunto 
nella pratica corrente delle analisi batteriologiche delle acque — del 
bleu di metilene ha attratto la mia attenzione e per i lusinghieri risul- 
tati ottenuti e per la grande semplicità di esecuzione che offre il 
procedimento indicato. 

Tale metodo, che perfeziona la tecnica adottata da W. Liese per un 
altro prezioso indicatore: il nitroantrachinone, si eseguisce nel modo 
seguente: 

In dieci provette si distribuisce, per ciascuna, 1 ce. dell’acqua in 
esame ed 1 ce. di brodo comune avente pH — 7,5. Una undicesima pro- 
vetta, che serve da controllo, contiene 1 ce. di soluzione fisiologica sterile 
e 1 cc. dello stesso brodo. Le provette si mettono in termostato a 37° (0. 
per 20 h. Poscia si aggiunge l'indicatore riponendo il tutto in termostato 
per 1 h. Il bleu di metilene si prepara sciogliendone 1 gr. in 20 ce. di 
alcool assoluto e portando a 50 ce. con acqua distillata sterile. Questa 
soluzione idroalcoolica viene diluita per l’uso all’1:50 aggiungendone 
poi ce. 0,5 ad ogni provetta dell’acqua in esame. 

Nelle prove eseguite il Gratch ha potuto rilevare come le acque pure 
agiscono pochissimo sul bleu di metilene, in conseguenza dell’assai scarso 
numero di germi presenti (nessuna differenziazione fra le tinte della 
provetta controllo e quella presa in esame) mentre invece quelle natu- 
ralmente od artificialmente inquinate dànno delle reazioni decisamente 
positive (scoloramento del contenuto della provetta). 

Una sensibilità veramente notevole ha presentato poi l’indica- 
tore nei riguardi del b. coli e dei germi propriamente detti di inqui- 
namento. 


Credendo alla possibilità di sfruttare il bleu di metilene, per cono- 
scere con rapide ricerche la ricchezza batterica delle acque, mi è sembrato 
opportuno innanzitutto controllarne la sensibilità. Ho così ricercato con 
vari campioni di acqua la reazione cromatica proposta da Gratch proce- 
dendo contemporaneamente, come controllo, alla determinazione del 
contenuto batterico mediante colture su agar ed in gelatina secondo 
il metodo ordinario di analisi delle acque potabili. 

I risultati osservati sono stati pienamente convincenti. Dirò anzi 
che la constatazione della preziosa sensibilità del bleu di metilene mi ha 
indotto a considerare l’opportunità di eseguire altre prove tendenti a 
stabilire un procedimento che permettesse anche la ricerca del b. coli, in- 
dagine che, come è noto, è ampiamente riconosciuta da tutti gli igienisti 
fra le più importanti per svelare un inquinamento fecale. Tenendo per 
base le specifiche proprietà di questo germe di fermentare numerosi 
saccaridi con formazione di gas oltre che di acidi, sono state intraprese 
delle esperienze comparative con differenti terreni di arriechimento e 
con vari dispositivi al fine di ottenere le migliori possibili condizioni di 
sviluppo per il b. coli mantenendo la sicurezza di soddisfare le esigenze 
culturali dei germi di inquinamento e dei comuni saprofiti dell’acqua. 


(1) I. Gratew, Di un nuovo mefodo per svelare la ricchezza batterica delle acque potabili. 
comusbazione Tatta ail VITE Congresso Nazionale dell'Associazione Italiana Fascista per l'Igiene 
(Roma, ottobre 1932-X). 
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A conclusione dei risultati ottenuti propongo un procedimento che mi 
è sembrato corrispondere bene ai requisiti desiderati. E premesso che è 
bene approntare in precedenza: 

a) una soluzione idroalcoolica di bleu di metilene (conservabile) 
preparata sciogliendo 1 gr. del prodotto Merck (medicinale purissimo) in 
20 ce. di alcool assoluto da portare a 50 ce. con acqua distillata sterile; 

b) un terreno liquido composto con peptone gr. 10, estratto Liebig 
gr. 10, cloruro di sodio gr. 5, lattosio gr. 20, acqua di fonte litri uno, e alea- 
linizzato fino a pH — 7,5; 

riferisco Ja tecnica praticata (caso considerato un campione di 
acqua). 

In ognuna di due provette, aventi al disotto del tappo una capacità 
utile di 40-50 cc., si distribuisce, nell'ordine progressivo: 

1° una provettina lunga cm. tre e larga em. uno capovolta, per la 
valutazione dell’eventuale sviluppo di gas; 

2° 20 ce. del terreno di arricchimento brodo Liebig lattosato. 

Si sterilizza in autoclave, si {a raffreddare, ci si assicura che le pro- 
vettine si presentino completamente piene e si aggiungono: N 

3° 5 ce. di una soluzione di bleu di metilene ottenuta diluendo 
1:50 la soluzione idro-alcoolica già preparata; 

4° 10 cc. di acqua in esame. 

In una terza provetta, che serve da controllo, oltre al materiale dei 
numeri 1-2-3 si distribuiscono 10 ce. di soluzione fisiologica sterile. Le 
provette (ben tappate con cotone grezzo) si lasciano poi in termostato 21 h. 

Tutte le operazioni vanno eseguite sterilmente, 


Ho esaminato complessivamente 311 campioni di acque della zona 
Emiliana, di tipi disparati: presi da acque superficiali, da acque sotter- 
ranee emergenti, da opere ed impianti già esistenti, procedendo anche 
all'esame batteriologico secondo il metodo ordinario di analisi per potere, 
nel confronto dei dati osservati, giudicare con esattezza i risultati delle 
reazioni cromatiche. È stata pure sempre eseguita la ricerca del b. coli 
col metodo Neri (usando i mezzi liquidi sia lattosati, aggiunti di rosso 
fenolo come indicatore, che glucosati) e col metodo Abba, procedendo alla 
successiva identificazione del germe quando le reazioni ne segnalavano 
la presenza. Per potere seguire un criterio uniforme e preciso nel giudizio 
della reazione osservata ho indicato col segno + le provette scolorate 
completamente nel 3° inferiore, e con + + quelle il cui scoloramento 
raggiungeva o superava la metà della colonna liquida. Col segno + ho 
contraddistinto le provette presentanti un colore bleu più chiaro del 
controllo. i 

Dato il carattere di brevità della nota mi limiterò ad indicare il 
complesso degli accertamenti rilevati esponendo poi alcune considerazioni 
sul metodo adottato. 

1° Le acque riconosciute potabili hanno reagito costantemente — 
in rapporto allo scarso numero di germi in esse contenuto — pochissimo 
al bleu di metilene permettendomi di precisare che con una presenza 
iniziale per ce. di poche decine di colonie di germi comuni il colore del 
liquido delle provette permane di un bleu simile al controllo mentre per 
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quantità gradatamente superiori si potrà, passando da una differenzia- 
zione appena percettibile, arrivare verso un bleu più chiaro bene evidente 
specie nel terzo inferiore del tubo. 

2° L'esame di acque giudicate non potabili ha portato invece sempre 
a constatare uno scoloramento completo della tinta bleu che può inte- 
ressare, a seconda del numero e della qualità dei germi presenti, più o meno 
la colonna liquida, ed un parallelo intorbidamento della stessa zona deco- 
lorata. Tale netta scomparsa della tinta iniziale anche se notata in tutto 
il terzo inferiore del liquido deve essere giudicata come indice di un'acqua 
non ammissibile al consumo alimentare. Si è potuta valutare esattamente, 
con il dispositivo sopraccennato, la produzione di gas e la sua constata- 
zione ha coinciso con la presenza del b. coli sempre identificato. 

Volendo precisare meglio la sensibilità della reazione ed il suo parti- 
colare comportamento in presenza del b. coli posso aggiungere che nelle 
197 acque risultate non potabili mi è stato dato di potere controllare 
costantemente come una flora microbica abbondante ma costituita di 
comuni microsaprofiti dell’acqua non determini che una reazione netta- 
mente positiva nel terzo inferiore del contenuto delle provette, mentre la 
presenza del b. coli apporta una completa decolorazione con concomitante 
intorbidamento valutabili almeno fino alla metà della colonna liquida ed 
evidente raccolta di gas nelle provettine. 

Il bleu di metilene ha dimostrato davvero una particolare sensibilità 
per il b. coli che trova anche nel terreno liquido di arricchimento adottato 
l’optimum di sviluppo. Nelle analisi praticate in cui la colimetria, eseguita 
con i metodi Neri ed Abba, dava per le acque colititolo 1 cc., ho sempre 
ottenuto una rapida azione riduttrice sull’indicatore già osservabile dopo 
12-15 ore di permanenza delle provette in termostato. Anche 5 acquea 
colititolo 10 ce. ed una a colititolo 20 ce. hanno al massimo entro 18 ore 
chiaramente segnalato i dati indiziari di presenza di tale germe. Posso 
aggiungere a titolo informativo che sul totale delle acque in esame ben 
179 — parecchie adibite ad uso alimentare e qualcuna anche condottata, 
ma non pubblica — hanno dimostrato presenza del b. coli tipico con tutti 
i caratteri classici, nessuno escluso. 

30 Accertata così, con esami di acque naturali, la sensibilità del 
procedimento adottato all’azione quantitativa dei germi comuni presenti 
e qualitativa del b. coli, restava da stabilire il comportamento della rea- 
zione nei confronti dei microbi patogeni, il che non potevo fare che con 
inquinamenti artificiali. Per mantenermi il più possibile nei limiti della 
realtà ho creduto opportuno eseguire fino dall'inizio delle semine poco 
copiose in acque naturali potabili a bassissimo contenuto mierobico. Emul- 
sionata una ansata di brodocultura di 20-24 h. in 20 ce. di acqua procedevo 
a successive diluizioni nelle proporzioni di una goccia per ogni altri 20 ce. 
in modo da ottenere in terza diluizione la presenza di qualche decina di 
germi per ce. come dimostravano i controlli eseguiti con semine in agar. 

Ho preso in esame essenzialmente i germi patogeni a localizzazione 
intestinale, l’enterococco ed il fecale alcaligene come mierobi indicatori 
di inquinamento fecale, il proteo non difficile a trovarsi nelle acque, specie 
superficiali. Adottando il solito procedimento dopo 21 h. di termostato 
a 37° C. si sono avuti i seguenti risultati: 
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che hanno messo in evidenza il notevole, se pure differente, potere 
riduttivo esercitato dai germi patogeni sul bleu di metilene, che solo 
sembra subire in modo limitato l’azione del b. dissenterico y (del quale 
però ho usato pochi stipiti). 


CONSIDERAZIONI SUL PROCEDIMENTO ADOTTATO) E CONCLUSIONI, 


Terreno di arricchimento. — Il brodo Liebig lattosato ha dimostrato 
di soddisfare, con le quantità segnalate dei suoi elementi compositivi, 
le esigenze culturali dei microbi aerobi coltivabili che possono trovarsi 
in un campione di acqua, mentre la temperatura prescelta (37°) ha 
fornito indicazioni rapide sulla presenza e sul numero di quei batteri dei 
processi putrefattivi che, come è noto, più utilmente possono servire da 
indice di inquinabilità. 

Nella ricerca del colibacillo i tubi di fermentazione lattosati si sono 
confermati i più consigliabili in quanto che permettono nei saggi gas 
positivi di escludere quasi tutte le altre specie batteriche. Di massima anzi, 
poichè il db. cloacae ben difficilmente è reperibile in acque già selezionate, 
non restano in discussione che i colisimili appartenenti alla specie del bd. 
derogenes, la cui provenienza dalle feci umane è d’altra parte oramai dimo- 
strata possibile. Devo aggiungere sull’attività biochimica del b. coli di 
non avere mai riscontrato stipiti fermentanti il lattosio con sola produzione 
di acidi, evenienza che, secondo diversi Autori, non sarebbe rara parti- 
colarmente nelle acque. 


Indicatore. — Il bleu di metilene aggiunto subito ai componenti 
il terreno culturale ostacola in parte (e non è indifferente la proporzione 
dell’indicatore) lo sviluppo dei comuni microbi acquatili mentre nessuna 
limitazione di crescita subiscono i cosiddetti germi di inquinamento. Su 
questo importante fenomeno — che va più ampiamente studiato — posso 
dire di avere osservato come reperto costante quantitativo una diminu- 
zione di sviluppo inversamente proporzionale alla ricchezza batterica, 
mentre qualitativamente sono apparsi meno ostacolati i microbi che indi- 
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cano una provenienza dagli strati superficiali del terreno, sopratutto 
quelli che dànno in gelatina colonie fondenti. 

L'’effettivo valore che poteva assumere nel complesso del procedimento 
adottato questa parziale inibizione di sviluppo è stato dedotto dai reperti 
ottenuti con acque rilevanti al metodo ordinario di analisi una pre- 
senza varia di soli microsaprofiti. È così risultato — tenendo nel debito 
conto l’azione riduttrice esercitata sull’indicatore dagli stessi germi (e 
che è notevole per quelli che dànno in gelatina colonie fondenti o muffe, 
limitata per gli altri) — che si ottiene una reazione nettamente positiva. 
quando sono presenti per ogni ce. del campione di acqua in esamez 
1° qualche decina di colonie costituite da germi putrefattivi dotati dî 
potere peptolitico, oppure, 2° abbondanti muffe e cromogeni, o, 3° di- 
verse centinaia di colonie di comuni microsaprofiti già adattati all’am- 
biente idrico. 

La funzione rivelatrice dell’indicatore, considerando anche la diffe- 
rente velocità di sviluppo dei germi nel terreno di arricchimento prescelto, 
si esplica in un tempo variabile. I forti inquinamenti sono rilevabili 
già dopo 10-12 h., mentre acque solo ricche di microbi banali attaccano e 
riducono il bleu di metilene entro 20 h. 


Acqua in esame. — La quantità di acqua fissata (ce. 20) — da ri- 
partirsi in due campioni — è apparsa adatta a palesarne la ricchezza 
microbica e ad indicare una presenza del b. coli da ritenersi eccessiva. 


Dalle prove eseguite credo di poter concludere: 

1° La reazione al bleu di metilene può essere considerata nell’ana- 
lisi delle acque potabili come una ricerca particolarmente utile a svelare 
con rapidità la presenza dei così detti germi di inquinamento e sopra- 
tutto del b. coli. 

2° Il procedimento proposto quando si devono esaminare contem- 
poraneamente e con premura numerosi campioni di acque e non è possi- 
bile accertarne con esattezza il contenuto batterico quantitativo e quali- 
tativo, può riuscire di notevole ausilio nel giudizio di potabilità. 


AvTORIAssUNTo. — L'A. propone in metodo rapido per svelare la ricchezza 
batterica delle acque basato sull’osservazione delle reazioni cromatiche che si 
verificano nelle culture in brodo lattosato aggiunto di bleu di metilene (Merck 
medicinale purissimo). Usando un semplice tubo di fermentazione tale metodo 
permette di rilevare conti mporaneamente la presenza di b. coli. 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL CORPO D'ARMATA DI BARI 


Direttore: Colonnello medico prof. RosoLiNo CIAURI 


IL LATTE DAL PUNTO DI VISTA EPIDEMIOLOGICO 


Dott. Raffaele Confalone, maggiore medico igienista 


Il latte non serve solo per nutrire i piccoli mammiferi ma entra anche 
ampiamente a far parte dell'alimentazione umana sia direttamente 
sia per i suoi derivati. Gli elementi costitutivi del latte dei diversi mammi- 
feri non variano per riguardo alla qualità ma solo nella quantità. Più 
comunemente si consuma quello di vacca e ad esso mi riferisco nel pre- 
sente studio. 

È un liquido di composizione speciale in cui il lattosio ed una parte 
dei sali si trovano in forma di vera soluzione, le sostanze albuminoidi 
allo stato di soluzione colloidale ed il grasso allo stato di emulsione; con- 
tiene poi vitamine e diastasi. 

Per essere un alimento qualitativamente completo, costituisce un 
pregevole dietetico specialmente per i bambini e per le gravide, rende 
ottimi servizi, ad onta dei noti difetti della sua caseina, in tutti i casi di 
malattie acute ed in ispecie, se per esso non vi sia intolleranza, di quelle 
a carico del tubo gastro-enterico, nelle malattie del fegato, dei reni, del 
cuore. Esso infatti nutrisce senza affaticare gli organi digerenti e con- 
trariamente alla carne non introduce nell'economia materiali eccitanti 
e sostanze della serie purinica. 

Ma il latte può riuscire dannoso potendo contenere i più diversi 
microrganismi ed anche germi patogeni sia che provengano dall’animale 
lattifero sia che vi capitino nelle operazioni di mungitura, di raccolta e di 
distribuzione. Essi, a parte ogni azione patogena specifica, trovando nel 
latte un ottimo mezzo di sviluppo, gli fanno subire un processo di fermen- 
tazione prima e quindi di mineralizzazione, trasformandolo in un pro- 
dotto avente caratteristiche ben diverse e talvolta azione tossica, parti- 
colarmente per gli organismi infantili. 

Tali evenienze si verificano più di frequente quando gli animali lat- 
tiferi non siano selezionati o se non vengano osservate le norme igieniche 
prescritte per le stalle, per la mungitura e per le successive manipolazioni 
del prodotto. 

Accade spesso di vedere stalle mal tenute ed anguste che servono di 
ricovero a bovini, a suini, al cavallo, a conigli, a galline promiscuamente 
e qualche volta anche alla famiglia colonica. In altri casi ad un’orienta- 
zione difettosa della stalla, per lo più infestata dalle mosche e con difetto 
di aria e di acqua, fanno riscontro le pareti annerite dal sudiciume ed i 
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pavimenti sconnessi ed assorbenti. Non è affatto raro osservare poi che la 
mungitura, praticata per lo più nella stessa stalla, non sia preceduta da 
alcuna pulizia dell'animale e del mungitore, che i récipienti non siano 
adatti nè preservati dalle mille cause di contaminazione. Lo stesso dicasi 
per la vendita del latte già così male raccolto, specie quando è affidata a 
persone girovaghe, ignoranti e senza scrupolo. 

La vigilanza igienica in generale non manca; ma essa è saltuaria e 
determinata specialmente da più o meno fondati sospetti di trasgressione 
alle leggi; nè è possibile estenderla a tutte le partite di latte ed esercitarla 
su tutti gli spacci, essendo a ciò necessaria una larga attrezzatura da parte 
dei Comuni ed assai più numeroso personale tecnico. Essa poi suole limi- 
tarsi al rilievo del peso specifico, del contenuto in grassi, a scovrire le 
sofisticazioni più grossolane, mentre la sorveglianza atta ad evitare o 
scovrire l'inquinamento da germi è ancora incerta e spesso inefficace a 
causa delle molteplici deficienze industriali e dello scarso sviluppo della 
coscienza igienica dei produttori. 

Ne consegue che il latte può divenire veicolo di gravi infezioni quando, 
per le modificazioni indotte dall'azione fermentante di germi saprofiti, 
non riesca altrimenti nocivo. 


La contaminazione del latte è dovuta o a condizioni intrinseche 
all'animale produttore od a cause esterne che si verificano ed agiscono 
durante e dopo la mungitura. 


A) CONTAMINAZIONE INTRAMAMMARIA DEL LATTE. 


Illatte così come sprizza dal capezzolo della mammella può già 
contenere microbi patogeni. 

Più di frequente vi s'incontrano i germi tubercolari e quelli delle 
brucellosi; essi meritano speciale menzione sia per la loro facile diffu- 
sione per mezzo del latte, sia per il loro elevato potere patogenetico 
per l’uomo. 


Tubercolosi. 


1 b. tubercolari, ove non si tratti di localizzazione primaria della 
malattia alla mammella, vi giungono, trasportati come emboli dalla cor- 
rente sanguigna, da focolai già esistenti in altri organi dell’animale. Essi 
però nella fase morfologica definita non passano nel latte se la glandola 
mammaria sia istologicamente integra. Ciò avviene invece se questa sia 
colpita dal processo tubercolare, anche se le lesioni siano iniziali o minime 
tali da non essere apprezzabili clinicamente; ed il passaggio avviene 
presto ed in gran copia, perchè i tubercoli sogliono aprirsi precocemente 
negli alveoli e nei canali galattofori. 

Ricerche recenti dimostrano tuttavia che, sebbene eccezionalmente, 
può essere infetto anche il latte di vacche che abbiano tutta l'apparenza 
di perfetta salute e nelle quali solo la prova della tubercolina denuncia 
l’esistenza della malattia. Si deve ammettere quindi che il bacillo cir- 
colante nel sangue possa passare nel latte anche a mammella integra 
attraverso minime alterazioni delle pareti vasali, 
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Il latte che contenga germi della tubercolosi può ingenerare l’infe- 
zione nelle persone che lo consumano specie se bambini nei quali i poteri 
immunitari sono ancora inattivi. 

È noto che le sorgenti dell’infezione tubercolare sono rappresentate 
dall’uomo ammalato e dai bovini affetti da mal perlaceo e che le princi- 
pali vie di penetrazione dei bacilli sono quella pulmonare e quella dell’ap- 
parecchio gastro-enterico. 

Sull’importanza o frequenza di ciascuno di questi meccanismi pato- 
genetici non vi è accordo tra gli studiosi, giacchè mentre alcuni (Cal- 
mette ed allievi) dànno la prevalenza alla teoria di Behring, che sostiene 
ad oltranza la genesi alimentare, altri autori considerano la tubercolosi 
principalmente come una malattia da inalazione, secondo il concetto di 
Koch. Comunque, che il germe possa penetrare per l'apparecchio digerente 
non vi ha dubbio alcuno, specialmente se si considera che le prime por- 
zioni di questo, ossia il cavo oro-faringeo (organi linfatici annessi e denti), 
possono divenire anch'esse ricettacolo di bacilli tubercolari portativi sia 
dal pulviscolo atmosferico sia dalle sostanze alimentari (latte). Se poi 
coesistono alterazioni sotto forma di tonsilliti, faringiti, gengiviti, carie 
dentaria, come di frequente si riscontrano nei bambini deboli, la possibi- 
lità dell’infezione per via digerente assume maggiore consistenza e fre- 
quenza tenendo conto che in simili condizioni i piccoli ammalati vengono 
tenuti a prevalente dieta lattea. 

L'infezione per via alimentare consegue principalmente all’uso di 
latte infetto e quindi è dovuta al bacillo tipo bovino. Era stato soste- 
nuto che questo presentasse minore patogenicità per l’uomo e che non 
fosse capace di provocare forme gravi, ma ricerche successive l'hanno 
dimostrato in una discreta percentuale (11,6) di casi di tubercolosi gene- 
ralizzata ed alcuni autori hanno descritto casi di malattia mortale dovuta 
a bacilli di tipo bovino. 

Bisogna quindi ammettere che il latte di animali tubercolosi rappre- 
senti una temibile sorgente d’infezione per l’uomo. 

Per dare un’idea dell’estensione di tale pericolo citerò le recenti 
ricerche di Klimmer e Falke i quali, esaminando 33 campioni di latte del 
commercio prelevati in diverse stazioni di vendita di una grande città 
della Germania, hanno trovato che in 11 di essi era presente e virulento 
il b. tubercolare. 

Questo pericolo non viene attenuato neanche da un accurato esame 
clinico dell'animale lattifero a causa della difficoltà della diagnosi delle 
forme iniziali e latenti, specialmente se trattasi di tubercolosi primaria 
di origine galattogena, la più importante dal punto di vista epidemiolo- 
gico. Una statistica eseguita nel Baden riporta che su 1100 bovini rifiu- 
tati al consumo dopo la macellazione, perchè affetti da lesioni tuberco- 
lari gravi ed estese, solo nel 41% l'esame clinico precedente aveva messo 
in evidenza la malattia, mentre il 21% era stato segnalato come sospetto 
edil 38% era stati dichiarato sano. 

La Robinowitsch ha assodato che il latte proveniente da vaccherie 
dove venivano eliminate solamente le mucche clinicamente tubercolose 
© sospette di esserlo era sempre contaminato di bacilli tubercolari, mentre 
ne era sempre esente quello proveniente da stalle composte da vacche che 
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non avevano reagito alla tubercolina. Al recente III Congresso interna- 
zionale di pediatria (Londra, 20-22 luglio 1933) poi Hamill ha dichiarato 
che nella regione londinese ogni anno ben 2000 pazienti muoiono di 
tubercolosi trasmessa con il latte. 

Si comprende quindi facilmente come il pericolo tubercolare attraverso 
il consumo del latte sia un fatto sicuro e come esso sia anche esteso dato 
che le mucche ammalate sono in percentuali preoccupanti. Ond’è giusti- 
ficata pienamente l’asserzione di Hutira « che la lotta contro la tuberco- 
losi dev'essere diretta ad evitare il contagio interumano, ma che un com- 
pleto successo non si potrà ottenere che con provvedimenti che impedi- 
scano l’infezione all'uomo da animali tubercolotici e dai loro prodotti ». 


Brucellosi. 


Non meno rara è la trasmissione all'uomo, per mezzo del latte, degli 
agenti causali della febbre ondulante. 

Questa malattia, com'è noto, è prodotta dal m. melitense, che viene 
assunto principalmente col latte di capra infetta; ma può essere anche 
causata dal b. di Bang sia mediante contatti diretti con vacca affetta 
da aborto contagioso (veterinari, pastori, ecc.) sia mediante il consumo 
del suo latte. 

Le due specie di microrganismi non sono bene differenziabili fra loro, 
onde si ammette che siano varietà dello stesso germe il quale possederebbe 
vari gradi di virulenza e di adattabilità ai diversi tipi di ospite. Entrambi 
sogliono invadere il tessuto sanguigno dell'animale ospite e giungere 
al latte oltre che dalla circolazione generale anche per moltiplicazione 
attiva negli acini glandolari della mammella (uberotropismo, sessotropi- 
smo), a ciò facilitati dalla congestione dell'organo funzionante e dal trauma 
continuo indotto dalla mungitura. 

Dal punto di vista epidemiologico quindi il latte di vacca, come 
quello di capra, costituisce un fattore importantissimo di diffusione della 
febbre ondulante. 

Le vacche e le capre s’infettano fra loro con grande facilità dato che 
i germi delle brucellosi si eliminano copiosamente col latte e con gli esere- 
menti. Il contagio può avvenire direttamente col contatto scambievole, 
col commercio sessuale (è registrato il contagio d'un intero branco di 
ovini nella campagna romana dovuto all'intervento d'un caprone pro- 
veniente da una mandria infetta), ecc.; indirettamente attraverso le mani 
sporche del mungitore, col pascolo e coi mangimi imbrattati di rifiuti 
infettanti o in altri diversi modi attraverso il suolo, lettiere ed utensili 
parimenti contaminati. Può avvenire anche mediante la convivenza con 
equini i quali, come la Commissione inglese assodò, possono talvolta 
eliminare con le urine il m. melitense senza essere ammalati. 

Sopratutto è importante la diffusione a mezzo del latte, potendo le 
brucelle vivere e moltiplicarsi nella mammella e passare nel prodotto di 
secrezione anche dopo molti anni dalla sofferta infezione (osservazioni 
di Schraeder, Cotton, Smith, ecc.). In questi casi le lattifere debbono con- 
siderarsi come vere portatrici sane di germi e sono esse che, introdotte 
in una stalla immune, riescono col latte virulento a diffondere la malattia. 
I vitelli nati da vacche infette e da esse allattati concorrono alla loro 


IL LATTE DAL PUNTO DI VISTA EPIDEMIOLOGICO 475 


volta alla disseminazione dei germi per mezzo degli escrementi; pur slat- 
tati continuano per parecchio tempo ad eliminarne diffondendo così il 
contagio a stalle indenni ove siano in queste introdotti. 

A dimostrare la frequenza delle brucellosi fra gli animali ricorderò 
che il Neri, su oltre 900 prove agglutinanti eseguite nel 1926-28 sul siero 
di sangue e sul latte di bovini ed ovini apparentemente sani della pro- 
vineia di Bari, ottenne risultato positivo in circa il 15% dei casi e che i 
già citati Klimmer e Falke riscontrarono il b. di Bang nel 43% dei cam- 
pioni di latte commerciato in Germania, ed Evans a Chicago nel 30%. 

Tali dati affermano anche che l’endemia di febbre ondulante può 
subdolamente e largamente diffondersi attraverso il consumo di latte 
orudo e di latticini freschi nei quali le brucelle, come hanno dimostrato il 
Neri ed il Cormio, conserverebbero la loro virulenza per circa 45 giorni. 


Altre infezioni. 


All’infuori della tubercolosi e delle brucellosi, le malattie infettive 
degli animali hanno in generale scarsa importanza nei riguardi della sa- 
nità del latte sia perchè esse sogliono indurne l’arresto della secrezione 
sia perchè i rispettivi germi non hanno tendenza ad oltrepassare il tessuto 
glandolare. 

Tuttavia bisogna considerare il carbonchio, potendo qualche volta 
il latte di vacca ammalata contenerne i germi, in seguito ad emorragia 
che si verifichi nel tessuto mammario, e quindi riuscire infettante, come 
il Bollinger dimostrò sperimentalmente e come il Feser ha poi confermato. 

L'infezione carbonchiosa per l’uso di latte infetto non consegue, 
come finora si è ritenuto, allo sviluppo del virus specifico entro il canale 
digerente, i cui succhi esercitano uno specifico potere antibatterico ed 
inibiscono qualsiasi attività biologica anche delle spore, bensì per la pene- 
trazione del germe attraverso lesioni della mucosa bucco-faringea o dei 
suoi annessi linfatici. L'infezione quindi, come ha sperimentalmente 
dimostrato il Sanarelli, è di natura ematogena e le manifestazioni inte- 
stinali, che talvolta assumono un carattere gravissimo, sia nell’uomo sia 
negli animali, non sono perciò mai primitive ma esponenti locali d’una 
infezione generale setticemica. 

Anche il latte di animali affetti da rabbia può riuscire pericoloso, 
potendo il virus rabicus attraversare la mammella; così pure quello pro- 
veniente da vacche ammalate di mughetto e di afta, potendo esso produrre 
nell’uomo la stomatite aftosa. Si può pure incontrare nel latte ab origine 
lo streptococco della mammite contagiosa, lo stafilococco aureo ed albo, capaci 
di produrre angine, ed altri germi o virus (peste bovina, vaiolo, pro- 
tozoi ecc.) che rendono il latte improprio all’alimentazione. 


Sostanze estranee eliminate dall'animale col latte.” 


Nel latte possono trovarsi sostanze estranee provenienti o da tratta- 
menti medicamentosi o dagli alimenti. Taluni farmaci possono conferire 
al latte proprietà tossiche, altri un sapore o odore sgradevole; alcune 
piante (belladonna, colchico, cicuta) proprietà venefiche, altre (ricino, 
euforbia) proprietà drastiche. 
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B) CONTAMINAZIONE EXTRAMAMMARIA DEL LATTE. 


La contaminazione extramammaria, anch'essa frequente e perico- ' 
losa, si verifica durante e dopo la mungitura per cause che risiedono nel 
personale o nell'ambiente della vaccheria. 


Cause d'inquinamento legate al personale. 


È noto che nella trasmissione di alcune malattie infettive (gruppo 
tifoideo, coli-dissenterico, febbre ondulante, eec.), giocano un ruolo impor- 
tantissimo i cosiddetti portatori di germi. Questi, sia durante l’incubazione 
della malattia (p. precoci), sia ad intervalli durante la malattia stessa 
(p. temporanei), sia per vario tempo, spesso lunghissimo, dopo la guari- 
gione (p. cronici), possono eliminare germi in gran numero con le feci e 
con le urine e quindi inquinare in vario modo il suolo, l’acqua, le so- 
stanze alimentari e specialmente l’ambiente in cui essi svolgono la loro 
vita. Lo stesso può accadere da parte d’individui che senza essere stati 
mai ammalati ospitino nel loro organismo germi patogeni (p. sant). 

È facile immaginare come tali portatori, ove se ne trovino fra il per- 
sonale di servizio alle vaccherie, possano nei modi più vari e strani con- 
taminare il latte. Ciò è specialmente facile per parte del mungitore in 
quanto le sue mani, dopo il soddisfacimento dei bisogni corporali, possono 
restare insudiciate, e non occorre che siano molto sudicie se si pensa che 
un minimo frustolino di feci od una frazione anch'essa minima di goccia 
d’urina può contenere moltissimi germi specifici. Questi capitando nel 
latte, che è un eccellente substrato di loro nutrizione, vi si moltiplicano 
rapidamente e rigogliosamente. In tal modo ed in altri analoghi esso può 
divenire un psricoloso veicolo dei germi tifici e paratifici, dei coli-dissen- 
terici, del m. melitense e, in tempo d'’epidemia, del v. colerigeno, ed anche 
di parassiti intestinali o dei loro ovuli, e quindi può determinare fra i 
consumatori dei veri focolai epidemiei caratterizzati dall’insorgenza 
contemporanea di numerosi casi e dallo spegnersi quasi di colpo appena 
individuata ed eliminata la sorgente dell'infezione. 

Questo particolare modo di diffusione ha speciale importanza per il 
b. tifico, che vive esi sviluppa nel latte rigogliosamente e si ritrova ancora 
vivo nei formaggi freschi oltre il decimo giorno. 

Si calcola che le epidemie di febbre tifoidea, secondo le ricerche di 
Schiider che raccolse i dati relativi agli ultimi 30 anni del secolo seorso, 
sono dovute al veicolo latteo nella percentuale del 15-17. Ne ricorderò 
aleune (De Blasi): quella che scoppiò nel 1897 a Clifton in Inghilterra e che 
fu diligentemente studiata da Davies fu dovuta al consumo di latte erudo; 
parimenti quella che si sviluppò nello stesso anno con carattere esplosivo 
in un quartiere di Amburgo, nelia quale, come rilevò il Wilekens, vennero 
colpiti in forte prevalenza donne e bambini che abitualmente consumano 
più latte che non l’uomo. Ancora un altro esempio: nel 1924 alcuni stu- 
diosi americani (Garhart, Sears e Mack), indagando sulle cause d’un cir- 
coseritto focolaio di febbre tifoidea, accertarono il rapporto fra i casi 
osservati ed il latte fornito da una latteria, il cui imprenditore, pur 
essendo da qualche tempo guarito da un'infezione tifoidea, eliminava 
ancora con le urine un numero straordinario di germi. 
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La possibilità quindi di trasmissione della febbre tifoidea per mezzo 
del latte è un fatto accertato. 

Anche il b. della tubercolosi può capitare nel latte, che dalla mammella 
ne sgorghi privo, se la mungitura o le successive manipolazioni vengono 
eseguite da un tubercoloso contagiante. 

Lo stesso dicasi, sebbene siano evenienze piuttosto rare, per il b. 
della difterite, per gli streptococchi patogeni, per il virus della poliomie- 
lite, della scarlattina quando il latte sia munto o manipolato da conva- 
lescenti ancora contagianti della rispettiva malattia, 


Cause d'inquinamento legate all'ambiente. 


Il latte può arricchirsi di germi, patogeni e saprofiti, per cause legate 
all'ambiente in cui vien prodotto. 

Così nelle stalle infette da tubercolosi, da brucellosi, da carbonchio 
esso, se pur originariamente sterile, può contaminarsi in vario modo col 
virus di tali infezioni o perchè si mungono mammelle sporche o perchè si 
adoperano recipienti od utensili non perfettamente puliti. Spesso è l’ac- 
qua della fattoria, inquinata per rifiuti umani od animali ed usata 
per lavare i recipienti od aggiunta al latte a scopo fraudolento, che è 
responsabile di taluni inquinamenti per germi tifici e coli-dissenterici; 
spesso sono le mosche, incline a posarsi sugli eserementi e poi ad avvi- 
cinarsi al latte, che fanno da vettrici di germi o virus. 

Qualche volta la causa deve ricercarsi nella conservazione del pro- 
dotto in locali polverosi od occupati da ammalati o convalescenti di ma- 
lattie contagiose, come talvolta è accaduto per la difterite e per la 
scarlattina trasmessa a mezzo del latte. 

Havvi poi l'inquinamento con microrganismi saprofiti, che si veri- 
fica nelle medesime circostanze ora accennate e specialmente con l’insu- 
diciamento cui il latte va soggetto se non viene munto, manipolato e con- 
servato con molta pulizia. Il Vetere a tal riguardo afferma che su d’una 
media di poco più di 30.000 litri, che affluiscono giornalmente alla centrale 
di Napoli, le pulitrici centrifughe eliminano da 25 a 30 chilogrammi di 
sudicinme, costituito in massima parte da sterco e poi da detriti di ogni 
genere (strame, peli, cellule cutanee, insetti, ece.). Tali sostanze elevano 
certamente il tenore dei germi nel latte, i quali, anche senza essere pato- 
geni, possono, in adatte condizioni di temperatura, variamente alterarlo. 

Per opera dei germi saprofiti il latte può subire infatti una fermentazione 
acida (b. lactis acidi, b. lactis “ierogenes) con successiva coagulazione 
della caseina; una fermentazione butirrica (b. butyricus, clostridium bu- 
tyricum) per scomposizione del lattosio e della caseina e con produzione 
di acido butirrico e di altri prodotti secondari; una fermentazione pepti- 
ca (b. subtilis, b. coli, ecc.) con produzione di leucina, tirosina, ammoniaca 
senza acidificazione, anzi alcalinizzando il latte qualora i germi putre- 
fattivi vi si sviluppino così numerosi da ostacolare la vegetazione degli 
acidogeni. E così può aversi il Zatte cascoso (per azione dei b. lattici), il 
latte filante (per azione del b. viscosus di Adametz), il latte amaro (per 
Azione di speciali batteri sulla caseina), il Zatte saponoso (per l’azione di 
germi peptonizzanti), il Jatte putrido (per azione del b. coli, subtilis, 


478 IL LATTE DAL PUNTO DI VISTA EPIDEMIOLOGICO 


aerogeni, ecc.), e finalmente quello colorato in rosso, in azzurro per opera 
di microrganismi che producono tali pigmenti. 

Molto verosimilmente si debbono all’ingestione di latte così contami- 
nato, che negli stadi iniziali non subisce aleuna variazione nel sapore, 
le gravi diarree da cui sono colpiti i bambini nell'estate (Flùgge). 


Emerge chiaro che il delicato e complesso prodotto organico, diete- 
tico prezioso in molti casì, indispensabile în altri, può ascondere e pro- 
teggere germi micidiali o sostanze tossiche per l'organismo che se ne 
alimenta. 

Nè il suo vantato potere microbicida ne attenua i pericoli perchè 
questo agisce quando il latte è refrigerato, quando cioè la vita dei germi” 
contenutivi è arrestata per altra via. Ed inoltre esso si esercita in misura 
diversa a secondo della provenienza del latte e della specie microbioa: 
per quello di vacca esso è attivo verso il v. colerigeno e verso le brucelle, 
debolissimo sul b. tifico; per quello di capra invece esso è scarso verso 
tutte le specie batteriche e quasi nullo verso le brucelle. 

Se quindi si voglia offrire al consumatore un latte igienico, è necessa- 
rio 0 adottare rigorose cautele nella sua produzione o sottoporlo a speciale 
trattamento sterilizzante, ossia alla bollitura o alla pasteurizzazione, 
metodi che esaminerò in altra nota. 


Avronrassunto. — L'a, esamina il latte come sorgente © come veicolo di germi 
patogeni, distinguendo una contaminazione intramammaria, per condizioni 
intrinseche all'animale produttore (tubercolosi, brucellosi ecc.), da una contami- 
nazione extramammaria dovuta a cause legate al personale addetto alle vaccherie 
(portatori di germi) ed all'ambiente (insudiciamento). 
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OSPEDALE MILITARE DI FIRENZE 


L’USO GENERALIZZATO DELL'ALLUMINIO 
ED I SUOI RAPPORTI CON L’IGIENE ALIMENTARE 


Dott. Lorenzo Curatolo, tenente chimico-farmacista 


Non è male che la scienza si decida a dire la sua parola decisiva sulle 
specifiche accuse che si muovono all’alluminio metallo quale fattore dell’in- 
cremento del cancro non fosse altro che per chiarire i dubbi sollevati dopo 
che sul conto di questo metallo si sono formulate alcune ipotesi che la 
scienza soltanto può e deve diradare definitivamente. 

La stampa di tutti i paesi da anni ha preso viva parte ad una vera 
campagna in favore e contro i sali d'alluminio e, più specialmente, contro 
l’alluminio metallo che viene adoperato per la fabbricazione delle stovi- 
glie da cucina. 

Mi è sembrato non inutile scegliere alcuni elementi affiorati in quelle 
discussioni, che non sempre hanno mostrato l'impronta della obiettività, 
e studiarli raffrontando quanto da vari autori è già stato scritto sulle 
proprietà di questo metallo e dei suoi sali. 

Mi si permetta di riepilogare brevemente cose già note specialmente 
per ricordare al lettore la enorme diffusione in natura di questo metallo 
e le sue principali proprietà. 


IL METALLO, — L’alluminio (simbolo Al — peso atomico 27,1 — peso 
specifico 2. 155-270) è un metallo bianco con leggera tendenza al bluastro, 
lucente. Anche in polvere ha lucentezza metallica. È duttilissimo e molto 
malleabile, senza sapore nè odore, discretamente duro e leggerissimo: tra i 
metalli comuni, anzi, è il più leggero e fonde a 658°. 

Ha resistenza all'azione dell’aria perchè in questa si forma uno 
strato sottile di ossido che protegge la rimanente massa metallica dal- 
l’ulteriore azione degli agenti atmosferici. 

In natura non lo si trova libero ma abbonda allo stato di ossido 
(AI, 03) che quando è puro forma il corindone (rubino-zaffiro — Al, Og), 
se è diviso in piccolissimi cristalli, ma duri, forma lo smeriglio. Allo stato 
di idrato costituisce il diasporo (Al, Oy H, O), la dauzite (Al, 03 2 Hg O) 
e l’idrargillite (Al, O, 3 Ha O). 

Dopo l’ossigeno ed il silicio è l'elemento che entra in maggiore quan- 
tità (7,81%) nella composizione della crosta terrestre allo stato di silicato 
che se è puro forma il caolino o terra da porcellana (Al, Si - 2 O, Ha 0), 
e se impuro costituisce le comuni argille. Nei feldspati e nelle miche si 
trova unito ad altri silicati: abbonda, anche, nella criolite (Nas Al Fls) 
che è un fluoruro doppio di sodio e d’alluminio. 
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Estesi giacimenti si hanno in Provenza, nel dipartimento del Ro- 
dano, nella contea di Andrim (Irlanda), a Vogelberg (Germania), nel- 
l’Alabama ed in Georgia (Stati Uniti), a Wingello (Nuova Galles del 
Sud), ad Ivigstok (Groenlandia), nell'Appennino Centrale e nei dintorni 
di Roma. 

Altri importanti minerali d'alluminio sono l’ortoclase (K Al Si, 03), 
l’albite (Na AI Sis Og), l'oligoclasio [2 (Ca, Nas Ky) O+2 Al, 03- 9 Si 01], 
il labrador (Nas Ca O + Als 03 +3 Si Op), l’allofane (Ala Si O; +5 H3 0), 
l’andalusite (AJ,, Si O;), la variscite (Al PO , + Al Oy + 4% H, O), l’evausite 
(Al PO, + 2 Al Oz Hy-6 H, O), l'alluminite (Al, SO, O, + 9 HO) la Kera- 
mobhalite [A], (SO,)® + 18 H, O), la felsobangite [ AI, (SO) + 10 Al O, H3+ 
+ 15 H; O) l'alunite [Al, K (SO,] ® (OH) °), ece. 

L'alluminio fu riscontrato anche nelle meteoriti. Chimicamente fun- 
ziona sempre da trivalente. 

Nel 1827 l'alluminio fu isolato da un celebre scienziato tedesco, 
Wohler, di Gottinga, mediante la seomposizione del cloruro d’alluminio 
per mezzo del potassio; con procedimento abbastanza pratico, però, fu 
preparato nel 1857 da Hilaire Sainte-Claire Derille che presentò sbarre 
d'alluminio all’ Esposizione di Parigi del 1855. Qualche anno appresso, 
apprezzatene le proprietà, in Francia si diede inizio alla preparazione 
industriale dell’alluminio. 

L'applicazione delle leggi di Faraday, resa possibile su scala indu- 
striale dopo la scoperta della dinamo, arrecò finalmente la soluzione 
definitiva del problema per merito quasi contemporaneo di Hall in Ame- 
rica, ed Heroult in Francia verso il 1886 col procedimento elettrolittico 
al quale è dovuto esclusivamente l’enorme sviluppo assunto negli ultimi 
30 anni dall'industria dell'alluminio. 

Nelle sue grandi linee il procedimento adottato è il seguente: in ampio 
erogiolo di ferro rivestito di refrattario s’introduce ossido di alluminio con 
criolite che serve da fondente. Nella massa è immerso uno o più elettrodi 
mobili di carbone che funzionano da anodo. Il catodo, nel quale si rac- 
coglie l'alluminio puro, è rappresentato dal fondo del erogiolo fabbricato 
di volta in volta con una pigiata di polvere di carbone. 

La corrente elettrica mantiene in fusione la massa e la elettrolizza, 
separandone l’alluminio allo stato fuso, 

I processi tecnici di estrazione hanno subito, però, varie modifica 
zioni; infatti dal sistema Bayer all'alluminato, ancora in uso, si è 
passati al processo Haglund attraverso il solfuro, che viene odottato 
nei recenti impianti di Porto Marghera (Venezia) aventi una capacità 
produttiva di circa 12.000 tonnellate annue di allumina. 

L’alluminio sì usa come mezzo per raffinare il ferro, l'acciaio, il 
nichel, il rame, l’ottone, giacchè possiede la proprietà di scomporre gli 
ossidi di queste sostanze metalliche: lo si usa per rendere più sensibile la 
conducibilità del rame fuso, per farne pesi di precisione, strumenti ed 
apparecchi che si desiderano leggeri ma in metallo, aeroplani, cannule, 
decorazioni, utensili da cucina, ece. Nei laboratori viene adoperato per 
determinare l'azoto nitrico. 

In medicina oggi l’allumina non ha molte applicazioni. Nei tempi 
scorsi, però, era prescritta per uso interno come un debole astringente ed 
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antiacido: nell'industria l’allumina idrata si adopera come mordente per 
fissare i colori sulle fibre tessili per la sua proprietà di formare con quelli 
precipitati che diventano spontaneamente insolubili (lacche). 


GLI UTENSILI D'ALLUMINIO. — L'impiego maggiore che l'industria 
attuale fa dell’alluminio è quello per la fabbricazione di utensili da cucina. 

Da un ventennio a questa parte, però, gli studiosi si sono divisi in due 
campi opposti discutendo se gli utensili d'alluminio che si adoperano per 
cucina possano 0 no influire sul determinismo del cancro. 

Il sospetto e le accuse che si elevano a questo proposito contro l’uso 
di tale metallo sarebbe in certo qual modo avvalorato dalla consta 
statistica del diffondersi e progredire veramente impressionante 
ero in questo ultimo ventennio, anzi in questo ultimo decennio, il che 
coinciderebbe col generalizzarsi dell'uso degli utensili di alluminio, 

Ma si può obiettare, anche, che i sali di alluminio sono così diffusi 
in natura (nella crosta terrestre, negli uomini, in tutti gli animali anche 
acquatici e nelle piante) che non occorreva proprio l'uso degli utensili 
di alluminio perchè questo metallo venisse a contatto con l’uomo. Nè 
l’uso dell'alluminio come utensile da cucina spiegherebbe la diffusione 
regionale del cancro per cui la Romagna e la Toscana detengono, fra 
noi, nn ben triste primato visto che la costituzione geologica di tali 
regioni non è diversa da quella di altre regioni d’Italia meno colpite ed 
ove pure si è diffuso l’uso dell'alluminio. 

I medici attraverso alla scienza hanno assunto una conoscenza più 
esatta del problema del cancro sicchè il pensiero diagnostico non si 
allontana dall'idea del cancro di fronte ai soggetti più giovani perchè le 
barriere dell'età, un tempo assiomatiche, sembrano superate dal diffondersi 
dell’affezione. 

La scienza col perfezionare i suoi mezzi di lotta si trova disarmata 0 
quasi contro il cancro. Ha affinato i mezzi diagnostici facendo così che un 
maggior numero di cancerosi giunga al chirurgo quando ancora sono 
operabili, ed ha, nel campo chirurgico, perfezionato il tecnicismo: ma 
se si osservano le statistiche degli operati a distanza di anni i risul- 
tati sono molto meno brillanti perchè relativamente pochissimi sono 
gli operati che, dopo cinque ed anche più anni, sono rimasti immuni 
dalle recidive. 

Si sono ottenuti colla Radium- e con la Roentgen-terapia arresti, 
procrastinamento di molte condanne e, anche qualche guarigione. Ma il 
problema centrale del canero poggerà in avvenire, forse, sulle chemioterapie 
o sulle sieroterapie, e, più di tutto, sulla profilassi, una volta che fossero 
conosciute le basi etiologiche e patogenetiche del suo sviluppo. 

Ma le cause dello sviluppo del canero sono, come molti credono, 
molteplici. 

Ecco perchè deve diseutersi il più a fondo possibile se l'alluminio può 
costituire uno stimolo allo sviluppo del canero per quanto tale discussione 
possa portare a conclusioni che sarebbero molto utili nel campo profi- 
lattico, campo che per l'umanità è certo più proficuo che le cure. 

In questi ultimi tempi nuove teorie si sono affacciate e fanno risalire 
il male ad agenti esterni, quali l'influenza delle professioni, del clima, 
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dell’ambiente, delle proprietà del terreno in cui si vive, «region à cancer » 
del Lakhovshy. 

Fra gli agenti esterni fattori di alterazioni nel tubo gastro-enterico 
vengono accusati anche i sali d'alluminio. La lotta contro i sali d'allu- 
minio ebbe inizio negli Stati Uniti d'America ove alcuni scienziati dichia- 
rarono che l’uso di utensili da cucina in alluminio è spesso la ragione del 
cancro e della sua difl'usione. E, ad avvalorare il loro asserto, proclamarono 
che in America s'era verificato un aumento di circa il dieci per cento 
di morti per cancro da quando si erano adoperati in cucina gli utensili 
d'alluminio. 

Evidentemente coloro che proclamarono tale teoria non tennero pre- 
sente due cose: e cioè che in America, come altrove, si erano moltiplicati, 
perfezionati e diffusi i mezzi di indagine e, pertanto, era più che naturale e 
Jogico che ne risentissero un aumento anche le statistiche sanitarie. In 
secondo luogo non si tenne presente che l’alluminio entra in quasi tutte le 
acque e anche in quelle minerali che vengono tanto raccomandate e di 
cui si fa tanto uso e nei recipienti di vetro che le contengono, E così sem- 
bra del tutto assurdo che quest’alluminio non faccia male mentre quello 
delle casseruole risulterebbe tanto nocivo. 

© che dire, poi, di tutto l'alluminio che noi respiriamo colla polvere, 
di quello che quotidianamente ingeriamo con i vegetali e che si accumula 
nei polmoni, nel rene, nel cuore, nelle capsule surrenali, in tutti gli 
organi ? 

È assodato, anche, che la sua presenza nei tessuti è costante pur non 
conoscendosene ancora la esatta funzione: fu dosato (Underhill, Petermann, 
Gross-Kause) nel sangue mg. 0,21 per ce.) e nei reni (mg. 0,87 ogni g. 100 
di organo). 

Eppoi, dato e concesso che effettivamente sia stato avvertito un sen- 
sibile aumento in estensione del cancro, sarebbe da vedere se esso si rife- 
risca a quello dell” ‘apparato digerente, come logicamente dovrebbe essere. 

Il cancro, per i denigratori dell'alluminio, sarebbe dovuto ad un feno- 
meno di irritazione infiammatoria provocato dall'idrossido di alluminio 
(combinazione di ossido d'alluminio son acqua), contenuto in quella patina 
grigiastra (ossido) che si forma nell'interno delle stoviglie fin dal primo 
uso di esse, 

La prova di ciò si otterrebbe facendo bollire acqua distillata in due re- 
cipienti, uno di alluminio e l’altro di ferro smaltato od anche di acciaio 
porcellanato: versando l’acqua in due bicchieri si deve osservare il liquido 
in trasparenza. L'acqua bollita nel recipiente smaltato o porcellanato 
sarebbe ancora limpida mentre quella bollita nell'alluminio mostrerebbe 
un'opalescenza dovuta proprio all'idrossido di alluminio che, introducen- 
dosi in piccolissime dosi, ma continuamente, nel tubo digerente, provoche- 
rebbe quei fenomeni irritativi che determinerebbero poi lo sviluppo 
del male. 

L’idrossido di alluminio si produrrebbe, anzi, in maggiore quantità 
ndo sostanze grasse a salate. 

Secondo quanto ha allermato il Prescott, dell’Università di Cambridge 
e Capo del Dipartimento di biologia e sanità pubblica, esso provoca un 
vero stato infiammatorio permanente dell'intero apparato digerente. 
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Di qui quello stato di acidità che molte volte caratterizza il periodo 
che precede l’ulcera gastrica. 

Ma in questo ultimo tempo specialmente il concetto che il canero 
insorga molto frequentemente su una pregressa ulcera gastrica si è 
alquanto modificato nel senso che poche sono le uleeri peptiche che diven- 
gono cancro e spesso piuttosto che di ulceri che divengono cancro trattasi 
di caneri ulcerati già all’inizio del loro sviluppo. 

A proposito dei sali d'alluminio il Guareschi nella « Nuova encielo- 
pedia di chimica » dice: « Introdotto nel tubo digerente un sale solubile di 
alluminio il suo passaggio dallo stomaco nel sangue non pare avvenga su 
larga scala...» 

Secondo Siem (1886) l'assorbimento per il tubo digerente sarebbe 
difficile. 

Esperienze di C. Schmitz fatte su cani e su conigli dimostrerebbero 
come poco importante l’azione tossica dei composti solubili d’alluminio 
(acetato) introdotti per ingestione o per iniezione sottocutanea. Siechè 
questo autore afferma che «si devono ritenere come innocui i composti 
d’alluminio insolubili eventualmente riscontrati nel tubo digerente ». 

L’Ufficio federale di sanità della Germania ha fatto eseguire pazienti 
ricerche e coscienziose inchieste per accertare se l'impiego degli utensili 
da cucina in alluminio possa arrecare danno. Per lunghi mesi si eseguirono 
esperimenti su animali ed osservazioni su uomini sottoposti a ricevere dosi 
di alluminio di molto superiori a quelle che abitualmente si possono inge- 
gire con i cibi e le conclusioni hanno portato ad escludere qualsiasi azione 
dannosa. 

L'Associazione medica inglese ha indicato l'alluminio nella utensileria 
domestica come il metallo più innocuo dopo il platino e l'oro. 

Anche il Gallio ha affermato che «le ricerche nelle somministrazioni 
di piccole quantità di sali di alluminio continuate per molto tempo, allo 
scopo di riconoscere un eventuale assorbimento dell’alluminio e la sua 
influenza sulla salute, sono state intraprese specialmente sotto il punto di 
vista di assicurarsi se esistesse alcun inconveniente per l’uso delle suppel- 
lettili di cucina di alluminio che ora si diffonde sempre maggiormente. 
Il loro risultato è stato del tutto favorevole a questa applicazione 
dell'alluminio ». 

Con ciò cade, mi sembra, ogni altra teoria contraria visto e consi- 
derato che i sali insolubili di alluminio si possono ritenere innocui e 
quelli solubili sono assorbiti difficilmente e vengono anche eliminati per 
via urinaria. 

È ben vero che le dosi elevate di allume od altri sali di alluminio pos- 
sono produrre la morte: si calcola che la dose di 30 grammi di allume possa 
riuscire mortale per l’uomo. Ma questo inconveniente è un po’ di tutti i 
medicinali. 

Secondo Wels, dell’Università di Chicago, invece, i composti di allu- 
minio che si producono cucinando cibi in recipienti di quel metallo passe- 
rebbero nel sangue ove distruggerebbero parte dei globuli rossi. Ma se così 
fosse tutta l’umanità sarebbe di già anemica poichè l’uso delle stoviglie di 
alluminio risale, ormai, a molti anni indietro ed avrebbe dovuto già offrire 
prove inconfutabili a chi tale uso sconsiglia. 
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A proposito, poi, di un’altra accusa sul potere neutralizzante dei sali 
di alluminio sul succo gastrico, non sarà inutile ricordare che l’idrato d'al- 
luminio, ingerito in così piccolissima quantità ed anche perchè completa- 
mente solubile in acido cloridrico, non può notevolmente neutralizzare 
l'acidità del succo gastrico, per causa della idrolisi. 

E se lentamente il metallo si sospendesse nell’acqua contenuta e bol- 
lita nei recipienti è evidente che una casseruola d’alluminio non avrebbe 
la Innga Aurata che invece possiede. 

È inspiegabile, forse, questa lotta portata contro l'alluminio metallo 
mentre ancora in terapia si mantengono molti composti di alluminio quali, 
ad esempio, l'alluminio solfato e potassio, l'alluminio solfato e potassio 
usto, l’acetato di alluminio, l’acqua emostatica del Pagliari, ece. E non 
sono poche, nemmeno, le specialità medicinali, nazionali ed estere, a base 
di composti d'alluminio. 

Contro l'alluminio medicinale, quindi, nessuno si è mosso e la lotta 
si è intrapresa soltanto contro l’alluminio adoperato per la fabbricazione 
degli utensili da cucina. 

Ma la scienza, che studia di perseguitare il tremendo male con una 
opera ammirevole di indagine e di esperienze, conseguendo risultati che 
a volte aprono l’animo alla speranza ed a volte avviliseono, non permet- 
terà che i suoi sforzi vengano erroneamente interpetrati, 


AvrogiassuNto. — L'autore dopo aver dato un rapido cenno delle pro- 
prietà fisiche e chimiche dell’alluminio si sofferma sulla lotta tuttora in atto contro 
lo stoviglio d'alluminio concludendo che esse, a cagione di vari motivi, possono 
sicuramente essere considerate con grande simpatia e la maggiore fiducia. 
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MEDICINA LEGALE MILITARE 


L’AMEBIASI NELLA PRATICA MEDICO -LEGALE 


Dott. Leo Taddia, capitano medico 


Fino a pochi anni fa il concetto di infezione amebica era strettamente 
legato a quello di dissenteria; le denominazioni di dissenteria amebica 
che libri di testo, anche fra ì più accreditati, hanno lungamente conser- 
vato e conservano tuttora, inducono il medico pratico a ricercare le infe- 
zioni amebiche fra gli ammalati dissenterici o per lo meno con gravi turbe 
intestinali. La letteratura di questi ultimi anni si è arricchita di numerosi 
e preziosi lavori che hanno portato piena luce sull'argomento dimostrando 
i quadri clinici più complessi di questa malattia la quale spesso non è 
diagnosticata anche dal medico più esperto. Vi sono quadri clinici di lieve 
entità dove i disturbi accusati dall’ammalato non sono gravi anche se 
sopportati per lunghi periodi, talora di anni, ed in questi casi è molto dif- 
ficile emettere un giudizio diagnostico il quale può essere accertato da un 
casuale esame di feci; spesso si tratta semplicemente di malessere generale, 
irrequietezza, accompagnata da anemia di modico grado, disturbi che 
guariscono con una cura emetinica e scompaiono con la scomparsa delle 
amebe. Ma quelle che offrono maggiore difficoltà diagnostica sono le lo- 
calizzazioni extra intestinali, bronchiti, cistiti, nefriti, ascessi epatici 
quando non sono concomitanti a disturbi dissenterici e tali quadri mor- 
bosi sono altresì i più pericolosi perchè, se non curati tempestivamente, 
mettono in serio pericolo la vita del paziente. 

Accanto ai più complessi quadri clinici dati dalle amebe yi sono pure 
portatori che offrendo una valida resistenza all'invasione dei parassiti 
nei tessuti, rimangono tali per lungo tempo e solo quando i poteri di di- 
fesa per qualsivoglia ragione vengono meno si ha l'insorgenza della prima 
manifestazione della malattia. Uno dei motivi di errore diagnostico è 
senza dubbio il preconcetto di malattie tropicali e malattie continentali; 
ogni giorno vengono segnalati focolai endemici di malattie ritenute pro- 
prie dei paesi caldi anche in località di climi temperati e freddi, località 
isolate con scarsi contatti industriali e commerciali, il che fa supporre che 
tali malattie siano ivi esistenti da lungo tempo e rivelate solo oggi da un 
più attento esame degli ammalati, dallo sviluppo delle ricerche di labo- 
ratorio, da una maggiore conoscenza di quadri clinici. Il medico pratico 
deve pertanto modificare il concetto di malattie tropicali e continentali 
oggi specialmente che rapide comunicazioni allacciano fra di loro regioni 
lontanissime. 

L’amebiasi è certamente fra le malattie così dette coloniali, la più 
diffusa în Italia e per di più acquista nei nostri paesi un decorso subdolo 
ed irregolare tanto da essere stato proposto il nome di amebiasi nostrale, 
denominazione che non ha trovato consistenza per il fatto che tutte le 
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malattie dei paesi caldi, quando si manifestano in climi temperati, hanno 
un decorso irregolare; il parassita inoltre dell’amebiasi non presenta di- 
versità morfologiche a seconda delle varie regioni. Non è qui il caso di 
riportare dati statistici sulla diffusione dell’amebiasi in Italia; a chi 
può interessare l'argomento bastano le numerose pubblicazioni di al- 
lievi del Franchini e dell’Izar i quali, non esitano a ritenere l’amebiasi 
un pericolo per le nostre popolazioni come la tubercolosi, la sifilide, 
la malaria, 

Ne consegne la necessità che ogni medico pratico deve avere una per- 
fetta conoscenza dei vari aspetti di questa malattia affinchè una diagnosi 
pronta possa suggerire energiche ed opportune cure atte ad evitare spia- 
cevoli conseguenze nel paziente, ma soprattutto ad arginare la diffusione 
del parassita. Ma se tale conoscenza è necessaria per il medico civile, è 
assolutamente indispensabile al medico militare, il quale deve prevenire 
la diffusione della malattia nella collettività e può essere chiamato ad espri- 
mere i giudizi medico-legali ad essa collegati. 

Capita frequentemente alle Commissioni medico-ospedaliere di do- 
ver esprimere un giudizio di idoneità o meno al servizio militare o meglio 
ancora di dipendenza da causa di servizio su individui che per avere tra- 
scorso un periodo in Colonia fanno risalire a tale periodo disturbi, talora 
non gravi, di data più recente solo perchè l’esame coprologico ha rivelato 
presenza di protozoi intestinali, in qualsiasi stadio di sviluppo, ritenuti 
propri dei paesi caldi. Mancando alle Commissioni disposizioni regolamen- 
tari al riguardo può non aversi una unicità di indirizzo nell’esprimere 
tale giudizio, quindi sopravalutazione di fatti poco importanti da parte 
di alcuni e viceversa una scarsa valutazione di dati obbiettivi che non 
devono essere trascurati per parte di altri. Ne consegue che possono 
essere beneficiati individui idonei al disimpegno di regolare servizio pur 
essendo portatori di parassiti nelle feci, mentre può essere trattenuto 
in servizio con pericolo della collettività e dell’individuo ammalato chi 
dovrebbe essere allontanato. 

Abbiamo creduto pertanto utile, sulla scorta delle odierne cono- 
scenze, richiamare l’attenzione del medico militare sul valore di un 
reperto coprologico, nella pratica medico-legale perchè da un’esatta inter- 
pretazione di questo ne scaturisca un giudizio fondato su dati scientifi- 
camente sicuri. L'occasione ci è data dai risultati ottenuti nell'esame di 
feci di allievi entrati nel corrente anno accademico alla R. Accademia 
di fanteria e cavalleria. Si tratta per la maggior parte di ex ufficiali 
di complemento provenienti dalle Colonie che aspirano al grado di sotto- 
tenente in S.P.E. Sappiamo quanto spesso chi ha trascorso un periodo 
anche breve in Colonia, in condizioni disagiate di vita, esposto a tutti i 
contagi delle malattie, sia portatore di infezioni latenti. Si erano già 
verificati negli anni antecedenti fra allievi e graduati dell’Accademia 
rientrati dalla Colonia casi di amebiasi. Abbiamo pertanto rivolto le 
nostre indagini alle ricerche di protozoi intestinali, specie anche per indi- 
viduare aventuali portatori di parassiti e tutelare l’igiene di tali individui 
e della collettività. Il numero degli esami non è molto alto, ma ci permet- 
terà ugualmente un’esatta interpretazione ai fini che ci siamo proposti. 
Gli allievi esaminati sono stati 24, ripartiti in 21 marescialli, 2 sergenti 
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maggiori, 1 allievo del primo corso, provenienti tutti dalla Libia e preci- 
samente 14 dalla Tripolitania 6 10 dalla Cirenaica. 

I precedenti anamnestici dei soggetti in esame sono stati negativi 
ed al momento delle ricerche erano tutti in ottimo stato di salute e disim- 
pegnavano regolare servizio. Un allievo solo ha riferito di avere sofferto 
in Colonia disturbi intestinali, consistenti in varie scariche diarroiche li- 
quide, durante cinque o sci giorni con tenesmo anale, non febbre: disturbi 
guariti senza cure speciali e che non si sono più ripetuti. In questo caso 
l’esame ripetuto dalle feci è risultato negativo. 

Abbiamo eseguito l'esame delle feci a fresco, con tutte le modalità 
che assicuravano i migliori risultati; solo in pochi casi siamo ricorsi alle 
colorazioni vitali. Insistiamo per il momento sulle modalità che dobbiamo 
seguire nell’esame delle feci perchè essendo troppo spesso trascurate 
pregiudicano l'esito dell'esame stesso. 

Ogni qualvolta si ritenga necessario un esame coprologieo per la ri- 
cerca di parassiti intestinali si somministrerà al paziente, a stomaco vuoto, 
una purga salina, e questo anche quando l’alvo è diarroico; la dose 
della purga naturalmente sarà proporzionata a seconda delle condizioni 
intestinali del soggetto. L'esame delle feci deve essere praticato subito 
dopo l'emissione perchè il ritardo, anche breve, altera profondamente 
la morfologia dei parassiti. L'esame non deve mai essere limitato alla 
prima scarica, ma ripetuto alla seconda, alla terza e talora alla quarta 
scarica, poichè avviene frequentemente che solo în quest'ultiu>a si ha la 
positività del reperto. Anche l'allestimento del preparato ha grande im- 
portanza sul risultato dell'esame per eni è buona norma che sia preparato 
di persona dall’esaminatore, il quale avrà cura di cercare nelle feci i fioc- 
chetti di muco, nei quali sempre troviamo maggior numero di parassiti. 
Se le feci sono solide si possono stemperare con soluzione fisiologica e 
per avere un maggiore reperto si dovrà ricorrere alle prove di arriechi- 
mento. L'esame sarà praticato a fresco con l'obbiettivo ad immersione 
che solo ci può permettere la differenziazione morfologica del parassita 
nei suoi vari stadi; nè dovrà traseurarsi l'esame con la colorazione vi- 
tale. Tutti i metodi conosciuti sono ugualmente buoni, ma non ci dob- 
biamo fermare ad un solo metodo poichè sappiamo che vi sono quelli 
elettivi per le forme cistiche © quelli elettivi per le forme vegotative. 
Esame a fresco e colorazione vitale possono bastare perchè danno ad un 
attento osservatore ottimi reperti, ma per un esame più completo si 
ricorre alla colorazione degli strisci previa fissazione, Come liquido fis- 
satore ottimo è il liquido di Schaudinn, ma può bastare la soluzione di 
alcool ed etere in parti uguali. Gli strisci fissati possono essere colorati 
con i semplici metodi di Giemsa e Romanowski. Detto così brevemente 
delle modalità da eseguire per l'esame coprologico, veniamo ai nostri 
reperti. Ne diamo qui la tabella. 

Se dal quadro suesposto noi dovessimo trarre dati statistici dovremmo 
affermare che fra i rimpatriati dalle Colonie numerosi sono i portatori 
di protozoi intestinali, specie di amebe. Mancano, per i nostri dati, ter- 
mini di confronto perchè nessuna statistica è stata fatta per le nostre 
Colonie, ma frequentando l’Istituto di Patologia Coloniale in Modena 
ci si può facilmente accorgere che nella quasi totalità i rimpatriati dai 
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Num. | Generalità Grado | Provenienza | Reperto dell'esame 
| 
B. A. | Maresciallo | Tripolitania] Amebe coli vegetative e cistiche. 
2 Me Id. Id. Negativo, 
3|v.s Id. Id. En. listolytiche veg. e cistiche - Tri. 
chomonas intestina 
4 | va Id. Cirenaica | Negativo. 
5|v.r Id. Id. Cisti di E. h. - Blast, hominis. 
6 | BF. Id. |Tripolitania| Blast. hominis - numerose spirochete. 
n \l'iBo Id. Id. Cisu di amepa coli - End. nana. 
dl Pur rd. Cirenaica | Cisti di F.h e coli-cisti di Lamblia. 
9 UBIdS Id. |Tripolitania| Cisti di ameba coli. 
10 | M.R ICA Cirenaica | Cisti di E. h.- Ent, coli veget. 
u|sa Id. |Tripolitania| Rare cisti di Ent, histolytica. 
12| MF. Id. Cirenaica | Ent, coli vegetativa - Fn. nana, 
13 | F.F. Id. Id. E. h. cisti - E. coli veget. cistica, 
14 | B.G. Id. Id. E. coli veget. rare- En. nana. 
5 |zA rd. Td. E. h. veget, e cistica numerosissime. 
16 | B.R. Id. |Tripolitania| Negativo. 
7|xmv. Id. Cirenaica | E. h. precistica — E. coli veget. 
18 | GP Id. |Tripolitania| E. coli vegetativa-cistica. 
19 | CR Id. Id. Negativo. 
20 | AA Id. Id. Negativo. 
al | ICA ICA Negativo. 
22 | G.0. |Serg. magg. Id. E. coli vegetativa e cistica, 
23 Id. Cirenaica | Negativo. 
24 Allievo |Tripolitania| Ent. coli cistiche. 


Spirochete ....... 
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nostri possedimenti coloniali sono portatori di protozoi; il che spiega 
come tali portatori a distanza di tempo, per ragioni non sempre spie- 
gabili diventano veri e propri dissenterici amebiasici. La percentuale 
degli esami positivi da noi trovata è molto elevata rispetto a quella di 
numerosi esami di feci eseguiti su individui in Italia che hanno formato 
oggetto di nostri precedenti lavori, ma è alquanto inferiore a quella dataci 
da vari autori per altre nazioni. 

Abbiamo trovato adungue molti portatori di amebe, nessun ame- 
biasico in atto, e ci preme far rilevare questa distinzione perchè deve ser- 
vire al medico militare ad esattamente interpretare il risultato di un esame 
coprologico quando deve esprimere un giudizio medico-legale. Ma per bene 
comprendere tale distinzione è necessario premettere alcune nozioni sulla 
patogenicità delle amebe e dei vari protozoi intestinali. 

“ Perla prima volta il Losch nel 1875 scoprì le amebe nelle feei di 
ammalati di dissenteria, ma solo nel 1903 lo Schaudinn differenziò l’enta- 
moeba histolytica patogena dalla non patogena del colon. Le amebe del- 
l'uomo sono del genere entamebe perchè fornite da psendopodi lobati 
con corpo nudo, dotati di movimenti ameboidi. Secondo il Doflein il genere 
entameba deve ancora scindersi nel gruppo di entameba coli ed enta- 
meba histoliea; oltre l’entameba coli si hanno altre amebe innocue, ma un 
aecordo completo su queste non esiste perchè alcune sono considerate 
da parecchi autori ospiti innocni dell'intestino, da altri invece sono consi- 
derate razze piccole dell’ameba dissenterica. L'entameba coli non ha 
potere patogeno, anzi secondo alcuni avrebbe una azione benefica per 
il suo potere fagocitario sui bacteri ed altri protozoi. Nell’entameba 
histolitica noi distinguiamo uno stadio vegetativo ed uno stadio cistico. 
Lo stadio vegetativo si divide in stadio grande attivo e stadio piccolo, 
o precistico, o forme minute. Solo nelle forme grandi l’entameba histo- 
litica è un parassita obbligato del tessuto, le così dette forme minute 
compaiono quando le feci diventano poltacee e rappresentano lo stadio 
precistico. Secondo Reichenow queste ultime sono le vere e proprie 
amebe histolitiche tipiche che vivono nel contenuto intestinale e quivi 
si moltiplicano, ma che solo in date condizioni penetrano nella parete 
intestinale senza però che tale penetrazione faccia parte del loro cielo di 
sviluppo, le forme grandi sarebbero la entameba tetragena. Della stessa 
opinione è il Bentman che dice: « soltanto gli stadi vegetativi delle amebe 
dissenteriche sono i veri parassiti tessulari, essi solo provocano e sosten- 
gono il processo morboso entro la parete intestinale. Tutte le forme della 
maturazione fisiologica, cioò le fome minute, le forme eromidiali e le cisti 
non hanno nulla a che fare con il processo morboso come tale, cioè neppure 
colla produzione di recidive, perciò anche queste forme non possono 
essere oggetto di cura ». 

Sulla patogenicità degli altri parassiti intestinali, lamblia, chilo- 
mastix mesnili, trichomonas intestinalis, balantidium coli, blastocistis 
hominis, spirochete, le opinioni sono ancora molto discordi. 

Sulla patogenicità del balantidium coli non vi possono essere dubbi. 
Questo parassita può dare dei quadri sintomatologiei identici a quelli 
della dissenteria amebica talora gravissimi con esito letale (Mazza) ed 
in questi casi si sono riscontrate sempre alterazioni gravi a carico dell’in- 
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testino. Fortunatamente questo infusorio non è ancora molto diffuso nel- 
l’uomo ed i casi finora registrati nella letteratura per l’Italia raggiungono 
appena la dozzina. 

Per la lamblia è stata dimostrata un'azione patogena (Forti) in 
alcuni ammalati che presentavano dimagramento, periodi di diarrea 
con tenesmo, non molto intensa, con scariche di feci liquide contenenti 
poco muco ed in generale non sangue. 

Il chilomastix ed il trichomonas vengono spesso fra di loro confusi; 
per quest’ultimo il Ghersit e Bellet hanno descritto una vera dissenteria 
mentre per il primo si sa solo che può fagocitare globuli rossi. 1 

Le spirochete solo raramente possono dare turbe intestinali ed î 
blallastocystis non sono ormai più considerati parassiti animali. 

Una lunga esperienza di esami coprologici ci autorizza a non dare 
a tutti questi protozoi un grande valore nel quadro della patologia inte- 
stinale; è vero che ricerche di laboratorio dimostrano che le condizioni 
biologiche favorevoli allo sviluppo delle amebe, favoriscono ugual- 
mente quello di tutti i parassiti intestinali i quali oltre alla loro azione 
meccanica e di fagocitismo, hanno indubbiamente un’azione tossica la 
quale può essere causa di disturbi in speciali condizioni costituzionali 
del soggetto che li ospita e quando il loro numero è rilevante, ma si tratta 
di disturbi di breve durata che non menomano le forze fisiche del soggetto, 
sia perchè non apportano quasi mai alterazioni nei tessuti intestinali, 
sia perchè cedono facilmente all’azione dei medicamenti. Per di più la 
loro presenza è concomitante a quella delle amebe le quali dominano il 
quadro generale dei disturbi, se esistono, ed a queste noi dobbiamo ri- 
volgere la nostra attenzione. 

Da quanto siamo venuti dicendo possiamo dedurre che la positività 
di un reperto di feci per l’ameba non ci autorizza a dichiarare amebiasico 
in atto un individuo. Mentre quando troviamo amebe nello sputo, nel 
sedimento urinario, nel pus, abbiamo una prova sicura per diagnosticare 
una bronchite, una cistite, una nefrite od nn ascesso amebico; non altret- 
tanto si può dire per il reperto coprologico. 

Abbiamo già detto che le forme cistiche e vegetative minute delle 
amebe vivono lungamente nell'interno dell’uomo senza peraltro che sia 
necessario per l’ulteriore sviluppo la loro penetrazione nel tessuto inte- 
stinale. Tali forme quindi non devono essere mai prese in considerazione 
da chi deve esprimere un giudizio medico-legale; in altri termini le cisti 
e le forme vegetative minute di amebe non possono di per sè giustificare 
nn provvedimento di allontanamento dal servizio militare ed un giudizio 
espresso su tale reperto non ha fondamento scientifico. 

Quelle che non dobbiamo mai trascurare sono le forme vegetative 
grandi dell’entameba histolitica, ma anche per queste dobbiamo fare delle 
distinzioni. Vi sono individui portatori di forme vegetative grandi che ri- 
mangono affetti da tali parassiti per lungo tempo con searse alterazioni 
anatomiche della mucosa intestinale, godono ugualmente di relativo be- 
nessere ed esplicano le loro normali attività. Per tali individui, quando 
non siano assegnati a servizi gravi e garantiscono l’osservanza di speciali 
norme igieniche, non è necessaria l’ospedalizzazione, potendosi eseguire 
le cure ambulatorie; comunque non è giustificato un allontanamento dal 
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servizio superiore alla scomparsa delle forme vegetative grandi nel re- 
perto coprologico. Provvedimento di allontanamento temporaneo devesi 
prendere solo quando esistono vere e proprie alterazioni della mucosa 
intestinale o di altri organi accompagnate da forte dimagramento e da 
disturbi nervosi accentuati, sempre che le eure non abbiano dimostrato 
un rapido beneficio; ed il provvedimento di allontanamento si impone 
anche se il reperto delle feci è divenuto negativo. 

L'esame coprologico non ha, dunque, a nostro avviso, valore asso- 
luto nei giudizi medico-legali, i quali nei casi di amebiasi, devono essere 
formulati sui dati semiologici clinici e fra questi acquistano valore decisivo 
gli esami retto e sigmascopico che non dovrebbero mai essere trascurati 
nei dissenterici, perehè da essi solo abbiamo la certezza della gravità 
delle alterazioni dei tessuti intestinali e la conseguente disfunzionalità. 

Sulla questione della dipendenza o meno da causa di servizio di una 
infezione amebiasica occorre andare cauti e vagliare diligentemente caso 
per caso. Se è pur vero che la maggiore percentuale dei rimpatriati dalla 
Colonia sono portatori di protozoi intestinali, i quali a distanza di anni 
possono essere causa di malattie intestinali, tuttavia si deve stabilire una 
catena di allacciamento fra la possibilità del contagio e lo sviluppo della 
malattia, Non basta che un individuo abbia trascorso un periodo in Co- 
lonia per far risalire ad esso la eausa di una infezione amebiasica, ma si 
devono valutare tutte le condizioni sopravvenute che costituiscono il 
determinismo morbigeno. 

La constatazione di una infezione amebiasica a distanza di tempo dal 
servizio coloniale non può riferirsi al servizio stesso se dall’anamnesi, 
dalle informazioni sanitarie raccolte nel luogo di provenienza, dalle car- 
telle cliniche eventuali, non si può stabilire una successione di disturbi 
legati a probabile infezione latente. Soprattutto dobbiamo tener presente 
che l’amebiasi è malattia diffusissima anche nei climi temperati e che 
il contagio di tale affezione può avvenire in qualsiasi paese d’Italia. 


Riassunto. - L’A. prende occasione dai reperti parassitari degli esami di 
feci degli alliovi della R. Accademia di Fanteria 6 Cavalleria, provenienti dalla 
colonia libica, per discutere sulla patogenicità dei vari protozoi intestinali, specie 
umebe, e sul valore cho si deve dare ad un reperto coprologico nella pratica 
medico-legale militare. 


ATTUALITÀ E COMMENTI 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


NOTE SULLA CURA DELLA SIFILIDE 


Dott. Dogalino Maimone, maggiore medico, capo del reparto dermoceltico 


La terapia della sifilide è sempre un argomento di alto e vivo interesse: sino 
al 1910, cioè sino a quando non sorse la chemioterapia, ebbe incontrastato dominio 
in questo campo il mercurio; poi la geniale scoperta di Ehrlich, con i brillanti ri. 
sultati conseguiti specialmente col 914, condusse ad una profonda trasformazione 
nell’indirizzo curativo e indusse ben presto molti medici a lasciare in disparte il 
vecchio e glorioso mercurio. 

A questo esclusivismo arsenobenzolico si è ereduto in seguito di imputare l’au- 
mento dei casi di sifilide del sistema nervoso, particolarmente della paralisi pro- 
gressiva e della tabe, constatati nel dopo-guerra: aumento forse più apparente che 
reale, dai più messo in relazione con lo studio più accurato, più completo delle 
anzidette forme morbose, che ne rende più rapida e più precoce la diagnosi; 0 
secondo altri da attribuirsi ad insufficienza nel trattamento curativo. 

In questi ultimi anni numerose osservazioni cliniche hanno fatto consigliare 
ataluno un eselusivismo bismutico in considerazione della perfetta tolleranza, della 
fucilità d'uso dei preparati bismutici e dei risultati conseguiti: così Schwartz, 
fondandosi sugli effetti terapeutici sortiti a l’HOpital Cochin nella Divisione L. 
Fournier, nel decennio 1921-1930, su circa 5000 ammalati in tutti i periodi della 
sifilide curati con preparati bismutici in sospensione o liposolubili, ha proposto 
di abbandonare gli arsenobenzoli per il Bi che ha « pari efficacia e il vantaggio di 
essere innocuo ». 

Tali incitamenti e tali conclusioni non possono lasciare che molto perplessi 
perchè si fondano su una casistica clinica, per quanto numerosa, sempre relativa. 
mente ristretta, mentre le osservazioni sono troppo recenti per ritenere definitivi 
i risultati conseguiti e per non imporre riserve per eventuali forme di lue tardiva. 

Recentemente sono stati tentati anche dei composti organici d’oro e sali 
organici di Stronzio, come il 418 Sr., ma le osservazioni sono state scarse e non 
hanno avuto seguito. 

Si può ritenere sia opinione generale che per la cura della sifilide debbano es- 
Sere impiegati in ogni caso tutti i mezzi di cui disponiamo: arsenobenzoli, bismuto, 
mercurio, iodio, agenti con meccanismo d’azione diverso: gli arsenobenzoli hanno 
imdubbiamente azione parassitotropa, che secondo Bergel si svolge sulla membrana 
lipoidea del germe; mentre il mercurio è organotropo, non uccide la spirochete, 
nè ostacola direttamente il suo sviluppo, ma agisce indirettamente modificando il 
terreno creando condizioni sfavorevoli allo sviluppo del germe probabilmente 
determinando un'accelerazione catalitica dei processi di ossidazione e di ricambio 
dell’organismo per mezzo degli ioni liberi, per cui sarebbero accresciute le forze 
reattive ed aumentata la tendenza spontanea alla guarigione. 
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Il meccanismo d'azione del Bi sulla spirochete invece non è ancora sicuramente 
chiarito. La maggior parte degli autori con Levaditi credono ad un’azione parassi- 
totropa, spiricheticida diretta e varie esperienze, per quanto non abbiano por- 
tato luce completa, confermano questo modo di vedere; altri con Kolle ritengono 
che agisca indirettamente modificando il terreno: in definitiva si può pensare 
che accanto all’azione sul parassita ne svolga un’altra sulle cellule dell'organismo. 
Per Borgel Hg © Bi portano alla distruzione dei linfociti © mettono così in libertà 
formenti lipoidei che si aggiungono a quelli formati spontaneamente ed esaltano 
le difose naturali linfocitarie. 

In quanto al iodio esso svolge un'azione depuratrice attivando la funzione 
del tessuto linfoido © la produzione di macrofagi. 

Così, anche in base a quanto è accertato circa il meccanismo d’azione dei ri- 
medi antiluetici, si desume che il trattamento misto arsenobenzolico-bismutico- 
mercuriale deve riguardarsi come di elezione e il più efficace; e oggi si propende 
per le cure miste convenientemente associate od alternate. 

Per la malarioterapia, unanimemente si pensa che sia inopportuna nella sifi- 
lide recente o no che cede ai comuni medicamenti antiluetici, tanto più che è 
acquisito che la malaria, spontanea o provocata, non ha azione preventiva sulla 
paralisi gonerale e sulla tabe; la malarioterapia è il rimedio a cui deve sotto- 
porsi il paralitico progressivo ritenuto finora al di fuori di ogni risorsa tera- 
peutica. 

Sono stati dati vari schemi di terapia della sifilide: così Sezary nel « Le Trai- 
tement de la syphilis » (Paris 1930) stabilisce la cura di assalto con 914 e Bi im- 
piegati come se ciascuno di essi fosse somministrato da solo. Dopo un mese di 
riposo, una seconda serie di iniezioni arsenobismutiche. Secondo mese di riposo 
seguito da iniezioni endovenose di 914; un altro mese di riposo e quindi 15 inie- 
zioni di preparato bismutico. Un totale di quattro tappe curative nel primo anno. 
Alla fino del primo trimestre del secondo anno inizia la cura di consolidamento 
con 15-20 iniezioni di bismuto. Alla fine del secondo trimestre 12 iniezioni sotto- 
cutanee di As pentavalente (Acetylarsan); alla fine del terzo e del quarto trime- 
stre ripete la cura del primo e del secondo trimestre. Durante il terzo anno Bi 
o calomelano per la prima serio di iniezioni; arsenico pentavalente per la seconda; 
di bismuto per la terza. Nel quarto anno, alla fino del primo e terzo trimestre 
cura orale di mercurio (pillolo di protoioduro di Hg); alla fine del secondo e 
quarto trimestre 15 iniezioni di bismuto. Nella sifilide congenita impiega il Sul- 
farsenol, le frizioni mercuriali, il liquore di Van Swieten, il Bi e preparati opo- 
torapici in proporzione delle deficienze ormoniche. 

Pasini recentemente in « Le Forze Sanitarie », n. 22 del 10 agosto 1933, ha 
esposto lo schema di cura che egli attua nella clinica dermosifilopatica di Milano. 
La cura di assalto comprende tre periodi misti di arsenobenzolo + Bi o di arseno- 
benzolo + Hg dal primo al terzo mese, dal quinto al settimo e dal nono al- 
l'undicesimo mese. Il quarto, l'ottavo e il dodicesimo mese riposo. Per ogni 
periodo curativo somministra circa gr. 7 di arsenobenzoli, con un quantitativo 
vario di Bi e Hg a seconda delle formule usate. 

Nel secondo e terzo anno d'infezione procede alla cura di consolidamento, e 
precisamente nei casi a decorso asintomatico nel secondo anno pratica due periodi 
di As + Bi; o As + Hg d'intensità uguale a quelle del periodo di assalto, l’uno 
nel primo, l’altro nell'ultimo terzo dell’anno. Nel sesto e settimo mese cura pro- 
lungata di Bi o Hg. Nel terzo anno di infezione consiglia un periodo di As + Bi 
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@ due altri Bio Hg associati aliodio. Dal quarto anno inizia il periodo di metodica 
osservazione che naturalmente è un periodo indefinito di vigilanza. 

Darier comincia la cura con due o tre iniezioni quotidiane di un sale solubile 
di mercurio. Tale procedimento fa evitare le reazioni di Herxheimer. Segue una 
serie d iiniezioni endovenose settimanali di arsenobenzolo a dose crescente, da 
0,30 a 0,75-0,90 ripetendo l’ultima dose un numero sufficiente di volte sino a 
raggiungere un totale di g. 4% o 5. Dopo un mese di riposo, seconda serie di 
arsenobenzolo per via endovenosa o endomuscolare o di preparato chinino-bismu- 
tico. Dopo un riposo di sei settimane, se la R. W. è ancora fortemente positiva, 
insiste con preparati arsenobenzolici, cambiando medicamento; se la R. W. è 
negativa o quasi comincia le iniezioni di Hg (olio grigio), una serie per trimestre 
sino alla fine del terzo anno. Nel corso del quarto anno due serie mereuriali di 
olio grigio. 

Questi schemi hanno grande importanza e confermano come indirizzo tera- 
peutico la necessità di una curu mista, intensa, metodica, prolungata e dànno il 
loro giusto posto al mercurio. Come avvertono i loro autori, devono intendersi 
una guida, un indirizzo di terapia: questa non può essere fissata che caso per 
caso, tappa per tappa, studiando e seguendo il malato, tenendo conto del sesso, 
dell'età, della costituzione individuale, dello sviluppo corporeo, delle tare orga- 
niche, di tutto quel complesso di condizioni che rappresentano e costituiscono 
il terreno organico. Se per alcuni la terapia combinata arsenobismutica può intra- 
‘prendersi senz'altro nel trattamento precoce della sifilide iniziale, per altri è suscet- 
tibile di qualche riserva ad infezione generalizzata onde poter meglio apprezzare 
l’efficacia dei singoli medicamenti arsenobenzolici e bismutici, per svelare even- 
tuali arseno > bismuto resistenze o arseno-bismuto recidive e quindi provvedere 
con modifiche e sostituzioni nel trattamento ulteriore (Nicolas, Lacassagne, Fro- 
ment: Presse médicale, 1930). Gougerot stima opportuno che nella cura di assalto 
il Bi sia iniziato dopo eg. 60 di 914 per sorprendere appunto una eventuale resi- 
stenza all’arsenico. 

Ad ogni modo va messo in rilievo l’impiego di alte dosi di arsenobenzoli con- 
sigliato ed attuato dai più reputati sifilografi. A questo indirizzo curativo a mio 
avviso però possono recare intralcio od ostacoli i confezionamenti di serie fisse in 
scatole che vari istituti come l’I. S. M., 1'I. C. I. allestiscono. Tali serie, in cui il 
quantitativo di prodotto va da un minimo di g. 1,45-1,50 in quattro fiale, ad un 
massimo di g. 2,25-3,15 in 6-8 fiale, indicate variamente dalle case produttrici 
come per es.: tipo debole, tipo forte, serie rafforzata, serione ece., possono indurre 
a valutazioni non esatte sul loro valore terapeutico anche medici pratici. Cicli 
i con impiego inferiore ai g. 4% di prodotto devono rite- 
nersi insufficienti e possono riuscire dannosi. Brunsgaard ha trovato il 0,6 % di 
paralitici progressivi tra i sifilitici non curati e il 4 % tra quelli curati. 

Altrettanto dannose sono le tappe curative bismutiche in cui Bi metallico 
iniettato non raggiunga g. 1-1%, a seconda che trattisi di preparati liposolubili 
© in sospensione. 

Sono caduti sotto la mia osservazione due casi di orchite selerogommosa in 
due soldati che avevano contratto l'infezione rispettivamente sette e undici mesi 
prima e che avevano avuto come trattamento l’uno dodici iniezioni di salbiolo di 
terzo grado in due tappe e l’altro quattro dello stesso prodotto e tre endovenose 
di novarsenobenzolo: eg. 90 complessivamente. 

In base alla mia esperienza, avendo curato in otto anni circa 600 soggetti 
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affetti da lue primaria o secondaria, eredo di poter affermare che in giovani senza 
tare organiche, di robusta costituzione, la dose massima di sessanta centigrammi 
di preparati arsenobenzolici oggi consigliata, può essere superata senza inconve- 
nienti e che sono perfettamente tollerate le dosi di 75-90 cg. ripetute più volte 
durante lo stesso periodo curativo, attenendosi alle consuete precauzioni. Se le 
risultanze statistiche della Commissione di Colonia per il Salvarsan dimostrano 
che andando al di là dei g. 0,60 aumenta considerevolmente la possibilità di pe- 
ricoli, pure è accertato che non troppo raramente i più gravi accidenti sono stati 
osservati con dosi intermedie, sicchè le sorprese spiacevoli più che alle dosi impie- 
gate sono legate all’uso dei preparati salvarsanici per sè stessi. Questo non è privo 
di importanza per la condotta della terapia, tanto più se si consideri che oggi si 
ritiene una cura insufficiente per dose e qualità dei medicamenti usati, al pari 
di una cura irregolare o continuata per troppo breve spazio di tempo, una con- 
dizione che potrebbe favorire la localizzazione della sporochete nel sistema nervoso 
e lo sviluppo di lesioni che potrebbero fornire esca ad una tabe o ad una para- 
lisi progre 

Il mercurio, trascurato da molti dopo l’introdu: 


jone del 914 e maggiormente 
con l'impiego dei preparati di bismuto, non può essere lasciato in disparte @ 
tanto meno abbandonato: per non detronizzarlo basta la constatazione che la 
sua efficacia curativa ha fatto un'esperienza di secoli. Certo non è più il rimedio 
di fondo della sifilide, ma resta un rimedio di attività indiscutibile specie per ma- 
nifestazioni terziarie, per le localizzazioni interne e perchè risolve rapidamente 
gli infiltrati specifici. La sua azione pare mobilizzi la spirochete e forse esalta 
— come l'argento nella combinazione del Silbersalvarsen — l'azione dell’arsenico. 
Su questo rinforzo degli arsenobenzoli si basa la cura alla Linser consistente nella 
iniezione endovenosa di prodotti salvarsanici addizionati a preparati mercuriali 
solubili, come il Cyarsal, nello stesso solvente. 

«Non bisogna perdere di vista il Hg — dice Darier —; è un antisifilitico 
dei più potenti verso gli accidenti primari e secondari da cui in pochi giorni fa 
sparire i troponemi; e in poche settimane fa sparire le manifestazioni terziarie; 
ed è il solo rimedio, oltre che di virtù curative, ad aver fatto realmente le sue 
prove come preventivo del terziarismo. Ho potuto assicurarmi che nell’immensa 
maggioranza i sifilitici che in passato avevo curato col solo mercurio sono restati 
definitivamente indenni ed hanno una R. W. durevolmente negativa ». 

Nella mia pratica ospedaliera e privata, nei casi a decorso normale, esperisco 
la cura di assalto in quattro periodi terapeutici, due di arsenobenzoli e due di Bi 
tra loro alternati. Nel secondo e terzo anno, ed anche nel quarto quando la tera- 
pia interviene a periodo umorale costituito da tempo, sostituisco ad una tappa 
arsenicale o di Bi un cielo mercuriale dando la preferenza al bijoduro in soluzione 
al 2 %, che nella pluralità dei casi è tollerato abbastanza bene per tutta la durata 
del ciclo («di norma comprendente 30 iniezioni) e non distoglie i pazienti dalle oe- 
cupazioni e dal lavoro. 

In casi di lesioni gommose, osteoperiostee, viscerali, vascolari, del sistema 
nervoso, spesso ricorro a cure miste associate impiegando con l’As o il Bi il mer- 
curio per frizioni le quali, secondo Finger e la scuola di Vienna, restano il metodo 
più adatto di applicazione del Hg e mettono in condizione di introdurre nell’or- 
ganismo la maggior quantità di mereurio con svantasri minimi e coi minori 
ostacoli. Impiego volentieri, anzichè la pomata mereuriel» officinale, la Mercurio 
Resorbina nella quale l’eccipiente è costituito dalla resorbina (emulsione di olio 


NOTE SULLA CURA DELLA SIFILIDE 497 


di mandorle, gelatina, cera, sapone, lanolina ed acqua, di odore lievemente aro- 
matico probabilmente per il contenuto in olio di mandorle) e il Hg si trova sud- 
diviso, secondo osservazioni di Neumann, in sferette più minute che nella pomata 
mercuriale officinale, oscillando il diametro di esse tra i due e i quattro miero- 
millimetri. La mercurio-resorbina si presenta sotto forma di unguento omogeneo, a 
giusta consistenza, di colorito grigio-piombo un po’ più chiaro del comune unguento 
cinereo ed è preparata al 33,3 % e al 50 % di Hg in tubi graduati a fondo di 
sughero spostabile che ne facilita il maneggio ed il dosaggio al momento dell'uso. 

Come con la pomata mercuriale, costituisco ogni cielo curativo di quattro- 
cinque serie di otto frizioni ognuna, che faccio eseguire con 2-3 grammi di preparato 
non dal paziente ma da un infermiere perchè siano praticate con pressione uguale 
ed uniforme. L'assorbimento da parte della pelle è rapido: dopo 12-15 minuti di 
massaggio l’unguento è scomparso sotto la mano, la superficie frizionata è asciutta, 
di colorito grigio pallido, senza residuo grasso. 

La breve durata della frizione, il fatto che il preparato non ha odore sgrade- 
vole, che la pelle non resta untuosa e scura, che la biancheria che viene a contatto 
con la pello frizionata non si insudicia come con la pomata mercuriale costituiscono 
un complesso di condizioni che dispongono i pazienti a sottoporsi alla cura senza 
difficoltà. 

Come occorre in modo speciale per le cure mereuriali, il cavo orale deve es- 
sere in ordine e l'igiene della bocca intensificata: così non ho constatato fenomeni 
spiacevoli che abbiano intralciato la cura. Non stomatiti, non fatti di risentimento 
dell'apparato digerente e dell’emuntorio renale; non le fastidiose manifestazioni 
delle note dermatiti che insorgono frequentemente con l'uso della pomata mercu- 
riale per formazione di acidi grassi da irrancidimento del grasso animale eccipiente; 
solo talvolta qualche accenno a gengivite verso la fine della cura e qualche ele- 
mento pustoloso isolato e per lo più a sede follicolare. 

Per la somministrazione del iodio, su gli altri composti sempre meno ricchi 
in contenuto iodico, in via di massima dò la preferenza ai ioduri alcalini © parti- 
colarmente a quelle di potassio che fo prendere, come di consueto, a dosi crescenti, 
abbondantemente diluito nei liquidi abitualmente ingeriti durante i pasti nelle 
24 ore (latte, acqua). Si riesce così a far tollerare alte quantità di ioduro e le vere 
intolleranze sono rare eccezioni. 

Non ho esperienza personale del farmaco del Pollini. Soltanto nel 1922 se- 
guii per qualche tempo nella clinica Dermosifilopatica di Roma un malato a cui 
era somministrato sotto forma di decotto: il paziente, che decedette durantTla 
degenza in clinica, si sottoponeva alla cura con una certa difficoltà. Tuttavia il 
farmaco del Pollini non va dimenticato specio nei casi più gravi di terziarismo 
perchè può dare risultati insperati, quando gli altri rimedi hanno fallito. 


AvrorIassunto: La terapia della sifilide è la cura mista a dosi sufficienti: 
come tali, per ogni tappa curativa, l’A. ritiene un grammo di Bi metallico per 
i praparati liposolubili, un grammo e mezzo per quelli in sospensione oleosa; 
quantitativi non inferiori ai quattro grammi e mezzo per gli arsenobenzoli che ha 
visto bens tollerati da soggetti giovani, robusti, senza tare organiche, anche a dosi 
superiori ai 60 centigrammi indicati oggi come dose massima media consigliabile. 

L’A. insiste sulla necessità del trattamento mercuriale e indica i vantaggi 
che gli dànno il bijoduro di Hg per iniezioni endomuscolari e la mercurio-resor- 
bina per frizione. 


7 — Giornale di medicina militare. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


IGIENE 
G. Parsseau, J. Varris e F. van Dernse. — Sull’allergia compai verso la 
tubercolina e verso i filtrati d’ultravirus tubercolare. (La Presse Médicale, n. 10, 


1934-XII). 


Da precedenti ricerche dimostranti la presenza dell’ultravirus tubercolare 
in prodotti patologici provenienti da lesioni tubercolari o sospette gli AA. sono 
indotti ad indagare se l’allergia tbc. potesse essere messa in evidenza con l’inocula. 
zione intradermica di filtrati riscaldati ricavati da culture giovani di b. di Koch 
su terreno sintetico di Sauton. Hanno perciò paragonatolle reazioni ottenute iniet- 
tando 1/10 di eme. della soluzione 1% di tubercolina bruta e quelle avute con 
l’inoculazione di 1/10 di eme. di un filtrato d’ultravirus ottenuto emulsionando 
delle cuticole di culture con soluzione fisiologica, filtrando attraverso candela 
Chamberland L2 e riscaldando il filtrato a 80° C. per un’ora in due giorni conse- 
cutivi. Il filtrato è più o meno attivo a seconda della ricchezza in ultravirus degli 
stipiti e col tempo perde la sua attività. 

Normalmente le reazioni al filtrato ed alla tubercolina si equivalgono nei sog- 
getti a cutireazione positiva. 

Nei soggetti studiati gli AA. hanno avuto: 

1. Reazioni concordanti (reazioni positive sia alla tubercolina che al fil- 
trato) nel 30 %; dei casi negativi alla cutireazione. Le reazioni al filtrato sono state 
discrete e non si è tenuto conto delle reazioni dubbie o lievi, ma solamente di 
quelle persistenti oltre le 48 ore, caratterizzate da una papula nettamente percet- 
tibile alla vista ed al tatto con arrossimento centrale, di 2 millimetri di diametro. 

2° Reazioni dissociate. Le più interessanti sono quelle in cui essendo l’in- 
tradermoreazione negativa alla tubercolina è viceversa positiva al filtrato; tale 
dissociazione raggiunge il 22 % delle reazioni positive. Prima dei 4 mesi di 
età questa forma di reazione rappresenta il 45% delle reazioni positive, mentre 
dai 5 ai 12 mesi scende al 25 %, raggiunge un altro massimo, il 32 %, tra il 6° ed 
il 10° anno. Malereazioni dissociate non sono durature nello stesso soggetto, perchè 
aumentando la età tendono a farsi concordanti, mentre dei casi negativi tendono 
col tempo a dare reazioni dissociate. Sembra pertanto che le intradermoreazioni 
al filtrato debbano essere considerate come uno stato intermedio (del resto non 
necessario) tra le reazioni negative e quelle positive alla tubercolina. 

3. Reazioni incomplete, nelle quali una delle reazioni è molto più leggera 
dell’altra o dubbia. 

Le ricerche han dimostrato che cetti soggetti reagiscono positivamente al 
filtrato d'ultravirus, mentre sono insensibili alla tubercolina e che queste reazioni 
dissociate sono frequenti nei primi due mesi dalla nascita. 

Calmette ed i suoi collaboratori hanno dimostrato con l’inoculazione alle cavie 
di organi microseopicamente sani di feti provenienti da madri tubercolotiche la 
prece in esse d’ultravirus senza bacilli e da ciò è nata la concezione di un’in- 

fezione transplacentare. 

La frequenza riscontrata nelle reazioni dissociate tra il 6° ed il 10° anno non 

iò attuamente essere spiegata, mentre la frequenza nel primo anno permette di 
Br l'ipotesi che la trasmissione per via placentare dell’ultravirus produca una par- 
ticolare allergia dei bambini unicamente verso i filtrati tubercolari. 

Studiando batteriologicamente diversi prodotti provenienti da soggetti 
con reazioni dissociate gli AA. hanno avuto su 18 casi, 11 positivi: in 7 di essi, 
mercè inoculazione alle cavie, hanno potuto mettere in evidenza l’ultravirus; 
in 2 si è avuto in terreno di Léwenstein l'apparizione di colonie microscopiche che 
non diventano mai apparenti microscopicamente e rappresentano secondo gli AA. 
il primo stadio coltivabile dell’ultravirus; in un Sea avuto sviluppo di un 
bacillo di virulenza normale e l’ultimo caso è ancora in osservazione. 

Due casi che avevano reagito alla tubercolina e non al filtrato han dato luogo 
allo sviluppo di bacilli di Koch tipici e di virulenza normale. 
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U. FLORIO. 


L. GeppA e F. Preve. — La ricerca del bacillo di Koch con prelievo laringeo e il suo 
valore semeiologico. (Minerva Medica, A. XXIV. Vol II, n. 36; 1933). 


L'importanza fondamentale che ha sempre avuto per la clinica la ricerca di- 
ligente e sistematica del b. di Koch nell’espettorato si è andata indubbiamente 
acerescendo per il valore che nella tisiologia moderna si riconosce alla dimostrazione 
diretta del micobatterio in relazione ai vari problemi inerenti: alla precocità della 
diagnosi, al criterio terapeutico — in particolare — in corso di pneumotorace, 
alla indicazione di attività o meno del processo tbe., alla pronta attuazione delle 
misure di profilassi sociale © alla valutazione dei quesiti medico-legali relativi. 

Ciò ci rende ragione dei numerosi espedienti tecnici continuamente, e con 
varia fortuna, preconizzati e descritti dai vari ricercatori per affinare un metodo 
di ricerca ormai dimostrato di scarsa sensibiltà, quale quello della semplice ricerca 
del b. di Koch nell’espettorato prelevato dalla sputacchiera. Fra essi, forse il 
meno noto ma che da tempo ha incontrato il favore degli studiosi tedeschi, è quello 
della ricerca del b. di Koch nel materiale prelevato dal laringe. Si deve al Blume 
(1905) la prima indicazione di tale procedimento che, variamente apprezzato al- 
l’inizio, è stato solo in questi ultimi anni praticamente introdotto nel campo 
della semeiologia tubercolare, specie per merito di Edel (1928). 

I notevoli risultati resi noti in questi ultimi anni da ricercatori tedeschi, i quali 
usarono modalità tecniche di prelevamento che pur apportando qualche modifica 
ripetono, in sostanza, la manualità sin dall'inizio consigliata da Blume, hanno in- 
dotto gli AA. a controllare direttamente la utilità del metodo impiegandolo nello 
studio di 200 casi clinici di tbe. polmonare parallelamente ad altri metodi e ai 
necessari raffronti clinici. Per la ricerca gli AA. hanno studiato ed attuato una tec- 
nica propria di prelevamdnto laringeo, la quale alla semplicità appare aver ag- 
giunto una maggiore sensibilità, come dimostrano i risultati percentuali. 

Le conclusioni alle quali gli AA. sono pervenuti in base ai risultati ottenuti, 
sono le seguenti: 

1° in numerosi casi in cui il germe tubercolare non fu mai dimostrato perchè 
l’escreato era assente o negativo alla comune ricerca, esso fu dimostrato mediante 
il prelievo in laringe (36,1 % dei casì); 

2° in altra serie di casi in cui il germe era stato riscontrato in passato 
ma non fu trovato nel giorno in cui si praticò l’esame in laringe, questo invece 
diede risultato positivo; 

3° perciò maggiore sensibilità della ricerca con prelievo laringeo, alla quale 
è necessario ricorrere quando l'ordinaria riesca negativa o impossibile per la man- 
canza di escreato, nelle visite di ambulatorio e nelle visite fiscali; 

4° in confronto col metodo dell’arriechimento (antiformina), la ricerca 
con prelievo laringeo riesce positiva in casi in cui l'arricchimento dà risultato 
negativo; 

5° esami successivi eseguiti su ammalati sottoposti a cura pneumotoracica 
permettono di asserire che vi è una buona rispondenza fra andamento clinico e 
reperto bacillare ottenuto con prelievo in laringe; 

6° la ricerca con prelievo in laringe si compie agevolmente senza recare 
molestia all’ammalato e icon speditezza. 

Dal punto di vista tecnico gli AA. propongono l’adozione di una curetta larin- 
gea fenestrata e smussa invece del pennello e del cotone proposto da altri. Inoltre 
esaminando i dati raccolti con la più sensibile ricerca del b. di Koch in laringe, 
riferiscono delle interessanti osservazioni sulla frequenza del reperto bacillare nelle 
varie forme di tubercolosi polmonare. 


NANNI, 
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Hipersune Want. — Sulla profilassi della Spirochetosi itteroemorragica Inada 
aaa di Weil) per mezzo della vaccinazione. (Zeitschr. fiir Immunitàts 
forsch. 1923 - B. 79. H 1/2, pag. 1). 


La vaccinazione profilattica contro l’ittero emorragico in località e in condi- 
zioni in cui gli individui siano facilmente esposti a tal infezione assume una grande 
importanza: ed è perciò che l’A. sì è preoccupato di studiare un sistema di vacci- 
nazione di grande efficacia. Il vaccino preparato da H. WANI è rappresentato da 
culture pure di spirochete dell’ittero emorragico in terreno costituito da: siero di 
cavallo una parte, liquido di RxcER 3 parti, sangue di cavia 2-3%,, agar liquido al 
2 % una parte su $ delle precedenti. Di questo terreno liquido di cultura, insemen- 
zato con spirocheti, se ne versa 100 em’ in matraceetti da 300 em' a fondo largo e 
iatto. Si tiene in termostato a 37° per 1-2 settimane; quando s° ottenuto uno svi- 
luppo di spirocheti in proporzione di 10-15 elementi per campo microscopico al para- 
boloide, si passano i matracci a bagnomarina a 56° per mezz'ora due volte nelle 
24 ore. Aggiunto quindi del fenolo in proporzione di 0,25-0,5%, si tiene per una 
settimana in ghiacciaia. Il vaccino così è pronto per l’uso, dopo averne constatata 
la sterilirà, bene inteso, con prove culturali e biologiche. Esso si presenta sotto 
forma di un fluido giallo brunastro trasparente che si lascia facilmente aspirare 
dalla siringa. Dopo essersi assicurato delis0e nicsca potere immunizzante sulle 
cavie, l’A. è passato alla vaccinazione umana. Il vaccino è inoculato sottocute 
nella regione interscapolare alla dose di 5 em*, in due volte: la prima, 2 em* e do) 
7 giorni, 3 em*. In genere dà scarse reazioni locali e generali. Tra la fine del 1919 
eil principio del 1921, H. WANT vaccinò personalmente 10.268 operai delle miniere 
di carbone della provincia di Fukuoka, località particolarmente colpita dall'ittero 
emorragico; contrassero la malattia soltanto 11 individui, di cui 5 avevano ricevuto 
‘una sola iniezione. Nel complesso fu osservato che la morbilità da 1,12 % si abbassò 
al 0,13 °;,. La pratica della vaccinazione s'è andata man mano estendendo con ri- 
sultati veramente ottimi. Questo tipo di vaccino è fabbricato in parecchi istituti 
sierovaccinogeni del Giappone è largamente usato nei distretti in cui l'infezione 
è molto diftusa. 

Dopo 19 mesi dalla vaccinazione è possibile ancora mettere in evidenza 
immunanticorpi nel siero di sangue; l’umaminità conferita dal vaccino sembra 
che abbia la medesima durata di quella che possiede chi abbia superato la 
malattia. 


Rerrano. 


CHIRURGIA GENERALE 


B. Scarassi. — La calcolosi della vescicola biliare. {(Journal de chirurgie, gen- 
naio 1934-XII). 


I criteri informatori della moderna chirurgia nel trattamento della calcolosi 
della vescicola biliare, mediante la colecistectomia, possono considerarsi oramai 
superati, in quanto che non tengono conto della importante funzione della cole- 
cisti, nè sono razionalmente giustificati dagli esiti e dalle complicazioni, cui si può 
andare incontro, dopo l’ablazione di quest’organo. 

È oramai sufficientemente dimostrato innanzi tutto che la complessa funzione 

della vescicola risponde a tre compil 

1° finchè lo sfintere di Oddi è contratto e impedisce il flusso della bile dal 
coledoco, la vescicola funziona da semplice riserva; 

2° durante il soggiorno della bile nella vescicola, una parte della sua acqua 
è assorbita, tanto che la bile vescicolare è circa cinque volte più concentrata di 
quella proveniente direttamente dal fegato; 

39 la colecisti, con la contrazione della sua muscolatura, interviene attiva- 
mente per far passare nel duodeno una abbondante quantità di bile al momento 
in cui una maggiore quantità di bile è appunto richiesta dalla funzione digestiva. 

evidente che la soppressione di tale funzione della cistifellea, mediante la 
colecistectomia, è seguita da notevoli disturbi di ordine funzionale, cui si aggiungono 
quei disordini anatomici del dotto epatico, del cistico e del coledoco, che sono 
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stati rilevati e dimostrati da numerose ricerche cliniche e sperimentali. Le altera- 
zioni anatomiche delle vie biliari, consecutive alla colecistectomia, consistenti 
in lesioni distruttive dell'epitelio, degenerazione del tessuto elastico e trasformazione 
fibrosa della parete dei condotti, cui presto sussegue la dilatazione di essi, ci spie- 
gano la facilità di infezioni delle vie biliari, tanto frequenti ad osservarsi e a compli- 
care, dopo la colecisteetomia, gli esiti di questo intervento. 
Oltre questi esiti intrinseci della colecistectomia, bisogna ancora considerare 
l'insieme degli esiti ostrinseci, rappresentati : 
10 dagli accidenti della pancreatite; 
2° dalle aderenze e dalle compressioni esercitate sul dotto epatico e sul 
coledoco; 
3° dalle periduodeniti e dalle pericoliti per neoformazione fibrosa retrattile 
che possono richiedere la gastro-enterostomia e la ileo-trasvers st.mia secondarie; 
4° dalle fistole biliari; 

50 dalle sensazioni dolorose a livello dell’ipocondrio, dovute probabilmente 
ad irritazioni o compressioni nervose del carrefour sotto-epatico per neoformazioni 
fibrose. 

Altra considerazione a farsi è che dopo la colecistectomia il malato può soc- 
combere: 1° per peritonite; 2° er emorragia; 3° per collasso; 4° per degenerazione 
parenchimatosa del fegato e del pancreas. Se le prime tre complicazioni mortali 
possono essere evitate dell’abilità dell’operatore, la quarta causa di morte dipende 
invece esclusivamente dallo stato del fegato nel periodo pre- e post-operatorio. 

La perdita della funzione della cistifellea, dopo la colecistectomia, la possi- 
bilità e facilità di complicazioni inf. ttive epatiche e delle vic biliari, le alterazioni 
degenerative del fegato e del pancreas e gli altri esiti della colecistectomia, prece- 
dentemente esposti, ci spiegano a sufficienza le ragioni per cui tale operazione non 

iò dare quei risultati che desidereremmo ottenere nel trattamento chirurgico 
Hofla calcoloaî' ‘vessicolare. Tali considerazioni, riguardanti gli esiti, spesse volte 
funesti, della colecistectomia, altre considerazioni riferibili alle moderne conce- 
zioni etiopatogenetiche della calcolosi biliare, giustificano pienamente le ragioni 
che inducono l’A. a sostenere, contro la colecisteetomia, la preferenza da darsi ad 
‘un’altra operazione, la « colecistendesi », nel trattamento della calcolosi vescicolare. 

Tale operazione praticata nel 1883 da Meredith ed erroneamente attribuita a 
Spencer Wells, è un’operazione invece concepita da Pietro Loreta, che la realizzò 
per la prima volta nel 1875 a Bologna. 

L'A. ha iniziato l'applicazione della cistendesi nel 1898-1899 e all’epoca attuale 
può riferire sui risultati di 139 casi personali e di 117 casi operati nella Clinica chi- 
rurgica di Modena, su un totale cuindi di 314 casi operati. Gli eccellenti risultati, 
nel 100 %, dei casi, così trattati, confermano pienamente la bontà del metodo e 
ne mettono in rilievo gli indicustibili vantaggi, di fronte alla colecistectomia. En- 
trambe le operazioni non guariscono la calcolosi biliare, che al lume delle moderne 
vedute costituisce una infermità legata a particolare stato costituzionale e a par- 
ticolari alterazioni anatomo-funzionali del parenchima epaticc, ma senza dubbio 
la cistendesi, mantener do integra la funzione della cistifellea, previene l'insorgenza 
di quelle complicazioni intrinseche ed estrinseche, anatomiche e funzionali, che 
sono state messe in rilievo dall'autore. 

. A questi innegabili vantaggi della cistendesi, rispetto alla colecistectomia, 
bisogna aggiungere ancora i vantaggi derivanti dalla maggiore semplicità della tec- 
nica operativa. Nell’interessantissimo lavoro l’A. descrive ed illustra i vari tempi 
dell'intervento operatorio, insistendo su aleune modalità di tecnica, la cui perfetta 
osservazione rappresenta un importante fattore di successo per gli esiti dell’ope- 
razione. Su questi dettagli di tecnica, costituiti principalmente dal perfetto iso- 
lamento della vescicola biliare, dalla evacuazione completa della bile e dei calcoli, 
dalla sutura accurata della parete in due o tre piani, l'A. richiama sopratutto l’at- 
tenzione, perchè non abbiano in seguito a deplorarsi degli incidenti post-operatori, 
dipendenti più che altro da difetti di tecnica e dalla inosservanza delle norme su 
esposte. Così praticata, la colecistendesi è senza dubbio un'operazione più sicura, 
che non richiede alcuna manovra violenta e che per il malato non è nè più né 
meno grave di una laparotomia esplorativa. 

a Se fino a qualche tempo addietro la tendenza dei chirurghi, nel trattamento 
lella calcolosi vescicolare, si è portata unicamente verso la colecistectomia, ora 
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numerosi medici ed alcuni chirurghi cominciano finalmente a riconoscere che un 
eccessivo numero di colecistectomizzati è sottoposto a gravi e continui pertur- 
bamenti delle funzioni delle vie biliari. Qu@sto lascia sperare ‘che in non lontano 
avvenire, ricorrendo di preferenza alla cistendesi, il trattamento chirurgico della 
calcolosi vescicolare assicurerà dei vantaggi evidenti, tali da dissipare quelle dif. 
fidenze che la colecistectomia aveva giustamente ispirate, sopratutto ai cultori 
della medecina interna. 


Rosa. 
‘TRAUMATOLOGIA 
A. Lippens e L. DeJARDIN. — HI valore della encefalografia nella diagnosi e pro- 
gnosi e valutazione dei reliquati di traumi cranio-cerebrali. (Bruxelles, mar- 
zo 1934). 


È indubbio che per assicurare una diagnosi e precisarne le conseguenze, 
occorrono fatti positivi e constatazioni tangibili. 

In fatto di traumatismi cranio-cerebrali oltre l’aiuto prezioso per la diagnostica 
dato dalle esplorazioni neurologiche, oculistiche, labirintiche, Rgrafiche, la ventri- 
colografia assurge a elemento indispensabile. 

Il Lierens ha utilizzato dal 1925 sistematicamente fra le altre ricerche, la 
tonoscopia retinica e la ventricolografia, seguendo i concetti di Bauwens, v. Bo- 
GAERT, HELSENWOORTEL: la scossa traumatica manifestantesi con una coorte di 
sistomi, deve apportare non solo lesioni microscopiche nella massa cerebrale, 
ma anche alterazioni macroscopiche: queste, in mani esperte, sono perfettamente 
diagnosticabili con la ventricolografia. 

Infatti dopo suffusioni sanguigne sottoaracnoidee, emorragie capillari disse- 
minate nella sostanza grigia e nei ventricoli, si hanno vere e proprie alterazioni 
cicatriziali, con formazione di connettivo retrattile specie nelle pareti ventricolari 
con loro deformazione, da un’adesione aracnoidea o un coagulo organizzato che 
ostacola la penetrazione d’aria nei ventricoli. 

Al neurochirurgo americano Danpy va il merito di aver per il primo utilizzato 
la insufilazione endorachidea per la diagnostica encefalografica, però vi è diffe. 
renza fra encefalo-e ventricolografia: con la prima si rendono visibili simultaneamente 
allo schermo ventricoli è spazi subaracnoidei (WIproE, BrxcEL), con la seconda 
si ha l’immagine aerea dei soli ventricol 

Gli AA., trattato della tecnica dell’insufilazione aerea nei ventricoli, senza tra- 
lasciare la prova di QueckeNsTEDT (saggio di pervietà degli spazi subaracnoidei), 
illustrano le loro osservazioni personali con nitidi stereoradiogrammi, in cui hanno 
potuto diagnosticare quali reliquati di pregressi traumi, adesioni aracnoidee in varie 
sezioni e così spiegare fatti da otturamenti del forame di Moxro, e anche una gli- 
cosuria da lesione del IV ventricolo, concludono che data la relativa facilità di 
tecnica, esente nella pratica da incidenti, la ventricolografia in }. dei 75 casi os- 
servati ha da sola forniti dati positivi sui reliquati anche a distanza (25 anni) dal 
trauma cranico. L’insufilazione endoventricolare ha causato cefalea della durata 
di 12 a 24 ore, ma seguita da benefica azione sedativa. 


RAFFONE. 


OFTALMOLOGIA 


C. PascHerr. — Le recidive e le leggi del vero tracoma, (Archivio di oftalmologia, 
novembre-dicembre 1933, pag. 455). Pubblicazione commemorativa in onore 
del proî. A. Angelucci. 


Il Paschefî ricorda prima le leggi da lui già enunciate in altro suo lavoro sul 
vero tracoma, e cioè: 


1° non v'è vero tracoma senza centro germinativo linfocitario e follicolo; 
2° il follicolo tracomatoso è un follicolo confiuente, un granuloma linfobla- 
sto-endoteliale, e meglio, un follicoloma; 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 503 


30 il vero tracoma comincia nelle regioni più vascolarizzate della congiuntiva, 
specie nel fornice superiore e limbo della cornea, e si sviluppa specialmente nei 
fornici, sul tarso e sulla cornea; 

‘40 il vero tracoma degenera e si esaurisce in una cicntrizzione e ialinizza- 
zione: la degenerazione può riprodursi sperimentalmente con il trapiantamento. 

Ricorda inoltre di aver condiviso l’ipotesi del prof. A. Angelucci, dimostrando 
che il vero tracoma è una malattia, sovente familiare ed ereditaria, seguita da una 
reazione linfatica. 

Ora, in base ai suoi studi fatti per 30 anni in un paese ove abbonda il tracoma, 
riferisce di aver condotte le sue ricerche anche sulla struttura intima delle recidive 
del vero tracoma, descrive alcuni casi tipici con relativi reperti istologici, e giunge 
alle conclusioni. 

Il tracoma vero recidiva, specie nei giovani, con la stessa struttura di quello 

rimario e determina anche follicoli e follicolomi. Perciò l'A. termina completando 
la quarta legge, già da lui enunciata, nel seguente modo: «Le vrai trachome dé- 
génére et se termine dans la cicatrisation ou l’hyalinisation. La dégénérescence 
peut se produire expérimentalement par la transplantation. Comme les hyper- 
plasies Iymphocellulaires (Iymphomateuses) de la conjonetive, lo vrai trachome 
peut aussi récidiver, mais toujours avec des centres germinatiîs des follicules et 
et folliculomes ». 
IM. Papagno, 


A. De Lrero VoLLano — Ptosì amiotrofica di Fuchs. (Archivio di Oftalmologia, 
novembre-dicembre 1933, pag. 466). 


L'A. descrive un caso molto raro di « ptosi amiotrofica di Fuchs », già da lui 
segnalato nel 1913, in una donna la cui alterazione principale era rappresentata da 
‘una blefaroptosi bilaterale. Ricorda frattanto alcuni caratteri clinici differenziali 
tra blefarocalasi e ptosi amiotrofica, affezioni queste molto affini clinicamente ma 
non così per le alterazioni palpebrali. Inoltre riferendosi alla grandissima rarità 
della ptosì amiotrofica di Fuchs ed al dubbio che questa rarità possa dipendere dal 
facile confondersi di questa malattia con l’altra molto affine della blefarocalasi, 
della quale potrebbe anche essere una varietà, ritiene opportuno presentare alla 
letteratura ottalmologica tale caso, che ebbe anche ad operare col processo Angelucci 
modificato. 
Ne descrive la sintomatologia: pei delle palpebre superiori di entrambi 
gli occhi, sopraccigli inarcati, cute della fronte solcata Fncoghe imanialio man- 
cata escursione della palpebra quando l’occhio ruota in alto, cute delle palpebre 
superiori straordinariamente assottigliata, meno quella delle palpebre inferiori 
Tale cute nelle palpebre superiori è ridotta ad una carta di sigaretta con aspetto 
setaceo della superficie, con pieghettature sottili ed orizzontali, anelastiche, e la 
sottigliezza è tale che, distendendola, lascia trasparire la tinta bruna dell’iride e del 
nero del campo pupillare: arrovesciando le palpebre superiori queste si possono 
pieghettare per loro estrema sottigliezza, anche del tarso. 
‘Indi descrive il processo operatorio e passa all'esame istologico dei pezzi ana- 
tomici asportati. Le alterazioni istologiche consistono in complesso in una rarefa- 
zione, disgregamento e povertà di fibre elastiche delle parti profonde del derma e 
del connettivo sottocutaneo, oltre ad un’atrofia progressiva dei fascetti del muscolo 
orbicolare, Queste alterazioni spiegano la sottigliezza della cute, la quale è ridotta 
alla porzione papillare del derma conil suo rivestimento epidermico, ed è staccata 
dal connetivo sott cutaneo e quindi dal muscolo orbicolare per la rarefazione del 
to profondo del derma, del sottocutaneo e del tessuto elastico. 
. Tale affezione più che ad una alterazione trofica del muscolo elevatore, 
il quale fu trovato quasi normale, è messa dall’A. in rapporto ad una atrofia bila- 
terale simmetrica del connettivo dermico profondo, del sottocutaneo e del tessuto 
elastico delle palpebre, alterazioni trofiche probabilmente di natura angio-nevro- 
tica op alterata innervazione simpatica del muscolo di Mi'ller. 

infine l'A. conclude che la ptosi amiotrofica del Fuchs, pur avendo alcuni 
caratteri che la possono differenziare dalla blefarocalasi, potrebbe essere una 
forma atipica o una varietà di quest’ultima, con prevalenza della ptosi, forse di 
@rigine simpatica, e con scarsezza dei fenomeni vascolari nel connettivo palpebrale. 

M. PapagnO. 
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DERMOSIFILOGRAFIA 


F. FrancHI. — Sulla propagazione del vit 
stante (Bulletin de la Société Fran: 
phie — febbraio 1934). 


"A., ben noto ai lettori di questo giornale peraltre sue interessanti pubblica- 
zioni, dopo aver premesso delle osservazioni di alcuni autori, che confermano l’ipo- 
tesi della propagazione del virus della poradenite alla cute e al connettivo circo- 
stante e SOPEaIAntA alle regioni colpite dalla malattia di Nicolas-Favre, espone i 
risultati delle sue ricerche eseguite sull’argomento presso la R. Clinica Dermosifi- 
lopatica di Torino. 

Per tali ricerche si è servito del liquido estratto a mezzo di una ventosa dalla 
cute cianotica soprastante ai gangli linfatici inguinali, previa applicazione di un 
vescicante cantaridato, partendo dal concetto che tale liquido, impre; te i 
tessuti dovrebbe contenere certamente il virus della malattia di Nicolas-Favre, e 
quindi iniettato per via intradermica in tali ammalati, dovrebbe provocare una 
reazione positiva. 

Dopo centrifugazione e sterilizzazione, con l’aggiunta di fenolo al 2 %, nella 
proporzione di 1 a 4, ha iniettato il liquido così estratto alla dose di eme. 0,10 
nella cute del dorso. 

Ha eseguito tale tecnica su otto individui affetti de postano inguinale, 
nei quali la cute della regione era integra, ma cianotica ed aderente ai tessuti sot- 
tostanti, preparando così otto antigeni diversi, che poi ha iniettato in 62 individui, 
dei quali 30 con Frei positiva e 32 con Frei negativa. 

‘no dei liquidi ha dato risultato positivo nel datore e negli altri 7 poradenitici, 
mentre sei controlli hanno dato reazioni negative. Viceversa il liquido ottenuto 
dagli altri 7 poradenitici, iniettato ad essi stessi, ad altri 15 ammalati di pora- 
denite inguinale, istiomene ed elefantiasi ano-rettale (con Frei positiva) e a 26 
controlli (con Frei negativa), ha dato risultati completamente negativi. 

A tutti i malati, oltre aver eseguito la reazione di Frei, ha iniettato. sempre 
a titolo di controllo, liquido estratto a mezzo di ventosa dalla pelle integra di 
poradenitici, liquido estratto dalla pelle integra di individui normali e soluzione 
fisiologica (con aggiunta di fenolo), con risultati negativi. 

Il risultato positivo ottenuto con un antigene in un gruppo di malati, mentre 
che tutti i controlli hanno dato reazioni negative, autorizza a ritenere dimostrata 
la presenza in questi casi del virus della poradenite nel tessuto dermico. 

In conseguenza i risultati negativi ottenuti con gli altri sette antigeni fanno 
ritenere che la diffusione del virus della poradenite alla pelle, che ricopre il pac- 
chetto glandolare, non si verifica frequentemente, op] chetale diffusione avviene 
in una maniera, che non può essere facilmente rivelata con l’intradermoreazione. 


CARLUCCI. 


1s della poradenite inguinale alla cute sopra- 
ise de Dérmatologie et de Siphilegra- 


E. CramBELLOTTI. — Caso classico di presumibile reinfezione sifilitica, (« Il Dermo- 
sifilografo », n, 2, febbraio 1934-XII). 


L’A. premette alcune considerazioni circa i numerosi casi di presunta reinfe- 
zione pubblicati dopo l’uso dell’arsenobenzolo e del metodo di cura precoce inten- 
siva, dei quali ben pochi hanno resistito alla critica severa, specie dopo che sono 
stati aggiunti nuovi postulati a quelli celebri dettati da Fournier per la diagnosi 
di reinfezione. 

I postulati formulati dal Fournier per ammettere la possibilità di reinfezione 
sono: 

1° certezza assoluta della prima infezione; 
2° silenzio sintomatologico completo per molti anni; 
3° comparsa di muovo sifiloma dopo coito sospetto, insorgenza successiva 
di adenopatia caratteristica e di forme secondarie. 
Dopo la scoperta del treponema e l’uso delle sierodiagnosi furono aggiunti: 
4° reperto di treponemi abbondanti nel secondo sifiloma; 
5° negatività delle reazioni sierologiche nei primi giorni e positività successiva. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALTANA E STRANIERA 505 


Il Cappelli insiste su altre condizioni: la sufficiente distanza di tempo tra 
le due infezioni; il decorso clinico della prima infezione, in quanto che, se ribelle 
e grave, più difficile è la reinfezione a non lunga seadenza: qualità, tempo e durata, 
della cura, nel senso che quanto più è stata precoce e intensa, tanto più probabile 
è la reinfezione. 

Il Martinotti e il Tommasi esigono che, per poter parlare di guarigione con un 
certo fondamento, occorra la negatività degli esami della cute e delle mucose, 
dell'apparato linfoghiandolare, degli organi interni, del sistema nervoso centrale 

riiarico, del'fondo oculare, del labirinto, delle reszioni sierologiche sul saigue è 
sul liquor. 

Il Tommasi, pur assegnandovi un valore relativo, richiede anche la nega- 
tività della prova di riattivazione, della prova di provocazione, della reazione 
alla luetina. 

L'A. passa a descrivere il caso di cui è oggetto la pubblicazione. Trattasi di un 
soggetto che nell'aprile 1930 fu esaminato presso l'ambulatorio della clinica der- 
mosifilopatica di Palermo e fu riscontrato affetto da sifiloma alla regione del fre- 
nulo con adenopatia biinguinale. Esame positivo al paraboloide; reazioni Was- 
sermann e Hecht negative; reazione di Menicke + — —. Fu sottoposto subito 
a cura endovenosa con neosalvarsan con un totale di gr. 5,15 dal 3 aprile al 24 


jo 1930. 

Î1 29 giugno 1930 le reazioni Wassermann, Hecht e Meinicke erano negative, 
Seguì nuova serie di iniezioni endovenose di neosalvarsan con dose totale di gr. 4,80 
dal 29 giugno al 7 agosto 1930. 

Le reuzioni sierologiche ripetute periodicamente fino al febbraio 1933, si 
mantennero negative; riattivazione anche con risultato negativo, come negativo 
fu l'esame cutaneo e interno. 

L'esame del liquor praticato il 26 novembre 1931 dette i seguenti risultati: 
Wassermann: — — —; Meinicke: — — —; R. Takata-Ara: —; Nonne Apelt: 
++ —; Weichbrodt: +-+ +—. Pur senza alcuna cura la Nonne Apelt divenne 
negativa in un esame successivo, mentre la Weichbrodt si ridusse fino a diventare 
anche negativa nel marzo 1933. 

Nell'aprile 1933 il paziente si ripresentò in clinica poichò s'era contagiato di 
blenorragia. 

All'esame fu riscontrata anche una ulcerazione della lanina interna del prepu- 
zio con i caratteri clinici del sifiloma. 

L'esame al paraboloide mostrò la presenza di grandissima quantità di trepo- 
nemi mobilissimi. 

Dato il caso non semplice, fu lasciato senza cura sotto sorveglianza, 

Comparvero successivamente adenite biinguinale, linfite dorsale, roseola, 
glandole epitrocleari e cervicali, astenia, anemia, cefalea. 

Reazioni sierologiche praticate il 2 maggio 1933: Wassermann negativa; 
Meinicke positiva; Kahn positiva. Ripetute il 19 successivo si rivelarono tutte 


positi: 
Si iniziò la cura mista a base di novarsenobenzolo e bismuto. 

L’A. conclude che il caso in esame sia uno dei più classici accertati di presu- 
mubile reinfezione, in quanto per una serie di circostanze ed osservazioni fini, tutti 
i postulati desiderabili sono stati presenti. Di fatti, mentre tutto lascia presumere 
che il paziente fosse guarito della prima forma, la seconda infezione luetica si è 
svolta, con un cielo sintomatologico classico ed uguale a quello che si ha nell’orga- 
nismo per la prima volta. 


CARLUCCI. 


C. LevapITI, A. Varsman, R. ScHoEN e J. G. MerzeR. — Nuove ricerche speri- 
‘mentali sulla sifilide, (Annales de l’Inst. Pasteur, t. L., n. 2, 1933). 


L'ipotesi di un cielo evolutivo nel virus sifilitico era stata emessa dallo stesso 
ScrAUDIN, poco dopo la scoperta del treponema pallidum: egli ammetteva delle 
forme granulari capaci di assicurare la conservazione del germe nei tessuti durante 
i periodi di latenza della malattia. Questa concezione fu poi sostenuta da diversi 
AA., tra i quali il nostro TrurrT. Ed è certo che numerosi spirilli e spirochete si 
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trasformano in granuli, în vitro e în vivo, ad un dato momento della loro 
evoluzione. Ora, i chiari AA. ammettono come assai plausibile, se non defini» 
tivamente dimostrata, la concezione di una fase infravisibile nella evoluzione 
del treponema pallidum. Le ampie ricerche da essi condotte in proposito sono 
persunsive. 

Ricollegato a questa concezione è il contributo di ricerche che essi apportano 
al difficilo problema etiopatogenetico della neurosifilide. Il sistema nervoso non sì 
lascerebbe vincere ed invadere che dalla forma infravisibile del virus, da quella 
fase cioò che assicura la continuità dello stato di infezione eronica inapparente, 
propria della sifilide. Il virus sifilitico invaderebbe il sistema nervoso, solo a 
condizione di compiere in esso certe fasi del suo ciclo vitale; una volta attecchito 
vi rimarrebbe a lungo în forma inaccessibile ai mezzi di indagine, fino a che, per 
ragioni che sfuggono, la recettività del nevrasse non si modifica in senso allergico. 
Solo allora allo stato infravisibile succedono forme di transizione e infine le forme 


ppo nel nevrasse, du- 
le modificazioni biolo- 


MENNONNA. 


G. Mrcian. — Trattamento dell’herpes zoster. (Paris Médical, 24 febbraio 1934, 
n. 8). 


L'A. premette d'aver segnalato da vari anni che il miglior trattamento del- 
l’herpes zoster viene effettuato co) neosalvarsan per iniezioni endovenose. 

Alle obbiezioni che la malattia evolve spontaneamente verso la guarigione 
senza alcun trattamento, osserva che vi sono delle forme nelle quali è urgente 
intervenire, come nello zoster oftalmico, che può presentare delle complicazioni 
capaci di compromettere la vista. 

D'altra parte il neosalvarsan ha spesse volte il vantaggio di calmare il dolore 
rapidamente, quando nessun altro mezzo si ha a disposizione per ottenere ciò. 

Cita un caso di zoster cervico-toracico, nel quale dopo un'iniezione endove- 
nosa di 30 centigrammi si ebbe un aumento della eruzione che con le iniezioni sue- 
cessive scomparve con cessazione del dolore già dopo la 2* iniezione. 

Cita ancora un caso di zoster cervico-dorsale accompagnato da dolori violen- 
tissimi. Dopo un'iniezione endovenosa di 80 centigr. di neosalvarsan si ebbe una 
esacerbazione dei fenomeni dolorosi che diventarono ancora più violenti do) 
una seconda iniezione di 45 centigrammi, con contrattura dello sterno—clei( 
mastoideo, rigidità della nuca, insonnia. 

Di fronte a questo caso arseno-resistente lA. pensò di iniettare, pure per via 
endovenosa, cianuro di mercurio alla dose di un centigrammo. L'effetto fu letteral- 
mente miracoloso, perchè dopo un'ora dalla prima iniezione, il dolore scomparve 
rapidamente e così tutti gli altri fenomeni, tanto che l’inferma, potè, dopo due 
giorni, essere dimessa dall'ospedale per continuare ambulatoriamente la cura e 
consolidare la guarigione già avanzata. 

L’A. si riserba di adoperare in qualche altro caso le iniezioni di bismuto, allo 
scopo di controllare se tutti gli attuali rimedi antiluetici riescano egualmente effi- 
caci nello zoster, con l’idea che l'agente specifico possa essere un germe più o meno 
vicino al treponema, e, quindi, sensibile ai diversi trattamenti antisifilitici, 
e ciò, a parte la considerazione di qualche autore, il quale considera lo zoster di 
natura luetica, infezione che l'A. non ha riscontrato nei casi occorsi alla sua 08- 
servazione. 


CARLUCCI. 
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ANATOMIA UMANA 


R. VERSARI. — Guida pratica per gli esercizi di Anatomia Topografica. (2* Ediz. 
Vol. in 8 di pagg. 300 con 72 figure in nero ed in tricromia. - Edit. Pozzi 
Roma 1933 - L. 40). 


Il libro, del quale il Sen. Prof. Versari ha recentemente pubblicato la seconda 
edizione, riveduta ed ampliata di molto, offre un duplice vantaggio a chi coltiva 
l’Anatomia Umana Topografica, poichè non solo egli viene diligentemente guidato 
nella manualità della dissezione per mezzo di numerosi consigli ed ammaestramenti 
tecnici, ma sono anche opportunamente ricordati i rapporti riguardanti gli organi 
e gli strati delle regioni considerate, Tali nozioni costituiscono uno speciale pregio 
del trattato, perché con tocchi sobri, per non svisare la fisionomia e lo scopo del- 
l’opera, danno un quadro completo di ogni singola regione. Anche il chirurgo, il 
medico e lo specialista consulteranno il libro con grande utilità per richiamare 
alla mente le conoscenze anatomiche necessarie all'esercizio professionale. 

Non occorre dire quale eminente Maestro di anatomia topografica sia il 
Prof. Versari e come l'insegnamento di questa branca sia fra i più brillanti 
della scuola romana. L’anatomia topografica ha, ovviamente, una decisiva impor- 
tanza nella preparazione alla pratica professionale. E questa preparazione che il 
prof. Versari sì è prefissa, traspare, a chi lo conosce, anche dall'indirizzo 
che egli imprime all'insegnamento dell'anatomia sistematica, dell’istologia gene- 
rale e dell’istologia speciale od anatomia microscopica, che, corredato da nume- 
rosissime esercitazioni pratiche, mette in grado lo studente di frequentare con 
profitto le scuole successive delle patologie, dell'anatomia ed istologia patologica 
€ delle cliniche. 

Ma il principale pregio dell’opera consiste nel contributo originale apportato 
dal Versari per mezzo dì ricerche esequite su numerose preparazioni all'uopo allestite, 
ricerche che avrebbero offerto l'occasione di pubblicare numerose speciali monografie 
su argomenti di alto interesse. Basti accennare fra l’altro alla magistrale esposizione 
dell’aponeurosi del Tenone e dell'anello di Valsalva, che egli ha rivendicato al grande 
italiano, delle regioni inguino-addominale ed inguino-femorale, del canale degli 
adduttori o di Hunter, della regione del perineo ece. 

Fino ad ora nè in Italia nè all’estero esisteva un libro del genere, ad eccezione 
di quello di Testut e Jacob, che però è molto scarso di ammaestramenti tecnici 
tanto necessari a chi si appresta allo studio dell'anatomia topografica ed è novizio 
nell'arte della dissezione. Oltre che rilevare una forte impronta personale dell’au- 
tore, che, fine dissettore, conosce tutti i segreti della tecnica, il libro è seritto 
con grande chiarezza e precisione, tanto che, a differenza di altre opere anatomiche, 
lo si legge con interesse e piacere dalla prima all'ultima pagina. 


TERAPIA 


L. BacrALLI. — N dono del sangue alla madre e al neonato. (Annuario R. Uni- 
versità di Sassari, anno accademico 1933-34). 


L'argomento è stato svolto dall'A. per l'inaugurazione dell’anno accademico 
1933-34 dell'Università di Sassari, nella quale dirige la clinica ostetrica ginecologica, 

Dopo aver brevemente accennato alle benemerenze dell’Università, che ha 
quasi quattro secoli di vita, fa rilevare l’importanza sociale del « dono del sangue » 
e la diffusione che ha oggi in tutti i paesi civili. 

Fa quindi una rivista sintetica delle vicendo della trasfusione attraverso alla 
documentazione storica esistente, fino al momento nel quale fu impiegata a scopo 
terapeutico, usando il sangue umano. 

Dopo aver parlato della scoperta delle isoagglutinine e delle isolisine e della 
classificazione, in gruppi, degli uomini che possiedono identiche proprietà isoagglu- 
tinanti ed isoemolitiche, cita gli studiosi nostri che maggiormente hanno contri. 
buito, con le loro ricerche, a facilitare la trasfusione. 

Espone poi la completa azione biologica del sangue trasfuso, oltre a quella, 
ormai anch'essa accertata, tonica ed emostatica, opoterapica e coagulante. 
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Sull’azione antimicrobica ed antitossica dice dei risultati favorevoli ottenuti 
nelle forme settiche in generale e nelle anemie da esse dipendenti, con meccanismo 
di azione in parte accertato, in parte, sino ad oggi, ritenuto ammissibile. 

L'A., per brevità, non sì occupa dei diversi metodi di tecnica della trasfusione 
e degli innumerevoli apparecchi in uso. Fa invece notare quanta cautela sia neces- 
saria nella scelta del donatore, per la possibilità di trasmettere infezioni che non 
presentano sintomatologia ben manifesta in atto, come la malaria e Ja sifilide, 
sebbene per questa ultima le prove sierologiche offrano una garanzia maggiore 
delle notizie che può da “anamnesi. 

Auspica la organizzazione dei donatori anche nei piccoli centri, per avere, 
con sicurezza, sangue immune e pronto alle richieste urgenti. 

Del massimo interesse è la esposizione fatta dall'A. dei risultati ottenuti 
‘usando, per la trasfusione nell'uomo, ìl sangue di cadavere. 

Il merito va a Sergio Iudine, direttore, a Mosca, del reparto di chirurgia d’ur- 
genza dell'Istituto Sklifassowsky. Egli infatti è stato il primo ad affrontare la 
responsabilità medica e legale di provare nell'uomo, quanto era stato fatto con 
risultato favorevole, da altri sperimentatori, negli animali. 

Pur con la brevità che all’A. era imposta da ragioni contingenti, questa recen- 
tissima tappa della trasfusione è riferita con una sintesi ed una chiarezza che stanno 
a comprovare la profonda conoscenza dell'argomento. 

L’A. tratta quindi della trasfusione sanguigna nell’emorragia ostetrica in 
generale, che occupa uno dei primi posti, sia perla frequenza sia per la imponenza 
delle sue manifestazioni, nelle varie forme di parto distocico, ed afferma che si 
deve tuttavia riconoscere « come molte di queste emorragie trovino l’unico rimedio 
nella trasfusione del sangue», perchè si realizza un vero e proprio trattamento di 
sostituzione, a meno che non si tratti di estese lacerazioni di vasi utero-vaginali, 
con impossibilità di procedere ad una preventiva e conveniente emostasi, nel qual 
caso il sangue donato si disperde per le stesse ferite non chiuse. 

A Questa «trasfusione d'urgenza » l'A. fa seguire quella da praticarsi in gra- 
vidanza per cause patologiche: anemie secondarie, vomiti ineoercibili,to ssicosi 
gravidiche in genere; e in puerperio, nelle forme infettive. 

Nell’uno e nell'altro caso l'A. mette in rilievo le modalità di azione, e riassume 
i risultati della propria esperienza clinica. 

La emoterapia per via endovenosa è anche studiata dall'A. con riferimento 
al lattante e sopratutto al neonato, perchè la neonatimortalità del primo giorno dì 
vita è sempre la più alta e perciò il neonato è ancora forzatamente affidato alle 
cure dell'ostetrico; mentre la osservazione clinica dimostra che le manifestazioni 
emorragiche interne ed esterne sono fra le cause più importanti della mortalità 
sino al quarto giorno di vita. 

Se la letteratura italiana è ancora scarsa su tale metodo di terapia, sono in- 
vece numerosi gli sperimentatori stranieri che lo sostengono come azione di sti- 
molo, apporto di elementi nutritivi e biologici e aumento di poteri di difcsa del 
nuovo essere. 

L’A. accenna quindi allo difficoltà di tecnica della trasfusione nel neonato, 
e fa notare che, coincidendo la apparizione delle agglutinine con il 5°, o 6° mese di 
vita extrauterina, si può, nei casi urgenti, direttamente trasfondere il sangue ma- 
terno; nei mesi seguenti la scelta del donatore deve essere regolata dalle stesse 
norme adatte per l’adulto. 

Riferisce poi i risultati ottenuti da taluni autori in casi di ematemesi, melena, 
emofilia, disturbi cireolatori, ematurie, e in modo particolare espone gli studi del 
Floris sulla trasfusione postnatale, quando per la distocia del parto può derivare 
quella morbilità del neonato dipendente da difetto della quantità totale del sangue. 

tali casi la trasfusione immediata dopo la nascita ridà all'organismo il quanti- 
tativo di sangue del quale abbisogna. 

L'A. conclude affermando che nel campo ostetrico non si può ormai fare a 
meno della trasfusione, la quale costituisce uno dei più importanti soccorsi, ed 
Auspica la divulgazione e la razionale applicazione di essa. 

L’A. è riuscito a contenere, mirabilmente, il vasto argomento nei limiti di 
un discorso inaugurale, senza tralasciare aleun punto e fermandosi sui fatti di 
particolare importanza. 


C. MANGANARO. 
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Kurt FRANKE. — Sulla migliore e più economica terapia dell’anemia diYBiermer 
(Klinische Wochenschriît, 27 gennaio 1934-XII, n. 4). 


Dopo i felici successi conseguiti nella cura dell’anemia di Biermer con l’intro- 
duzione della terapia epatica, prima e gastrica successivamente, sia isolate, sia 
opportunamente accoppiate, terapia attualmente di facile applicazione grazie ai 
preparati epatici e gastrici che l'industria ha lanciato sul mercato farmaceutico, 
fare un esame critico comparativo delle diverse terapie, stabilire di ognuna la 
reale efficacia costituisee un lavoro sommamente utile per il medico, che non 
sempre può seguire e ben valutare tutta la ormai estesissima letteratura sullo 
argomento. 

Ciò.ha fatto l’autore basando il suo studio e i suoi giudizi su numerosi ammalati 
di anemia perniciosa da lui osservati nella clinica di Brugsch in Halle. Nella valu- 
tazione dell'efficacia di un preparato egli ha tenuto conto del.numero di giorni ne- 
cessario con l’impiego di esso per raggiungere un’ascesa del numero degli eritrociti 
sopra i 4 milioni, dell'aumento dell'emoglobina dal 10 al 30 %, della stabilità dei 
risultati ottenuti. Altro criterio è la maggiore o minore facilità di applicazione di 
una determinata terapia, sia per ciò che riguarda la disponibilità del prodotto, 
sia per quanto riguarda disturbi soggettivi, onde talora si è costretti a sospendere 
la cura iniziata. Infine in considerazione della cronicità della malattia, l’autore 
qui considera un altro fattore, da cui non si può prescindere, cioè il costo di ognuna 
delle terapie proposte, sia in rapporto al periodo di degenza in clinica, sia in rap- 
porto al prezzo del prodotto. 

Comincia il suo esame con la valutazione dei risultati ottenuti con la terapia 
arsenicale da sola o associata alla trasfusione di sangue e nota che in 63 ammalati, 
solo 23 dopo 60 giorni superarono i 3 milioni di eritrociti e 27 (43 %) morirono in 
clinica. Migliori risultati si ottennero con somministrazione di fegato fresco o di 
sueco epatico (del quale l’autore descrive il modo di preparazione), in quanto su 
71 ammalati, 19 raggiunsero il valore limite di 4 milioni di eritrociti; in 9 curati 
anche con trasfusione di sangue i risultati furono ancora più decisivi in circa la 
metà. Su 118 ammalati si ebbero 4 decessi. A tale terapia però si oppongono la 
ripugnanza da parte di ammalati ad ingerire circa 500 gr. di fegato quotidiana- 
mente, la difficoltà di averlo sempre disponibile, specie nei piccoli centri, la lunga 
durata ed il costo relativamente elevato di detta terapia. È stato quindi un vero 
progresso la produzione da parte dell’industria farmaceutica di preparati epatici 
iniettabili (Campolon, Hepatrat, ecc.) , i quali, mentre sono molto efficaci, rendono 
più facile l'applicazione della terapia. 

In base a concetti patogenetici, peraltro non ancora bene documentati, dopo 
la terapia epatica, fu introdotta nel morbo di Biermer la terapia a base di succo 
gastrico, anzi recentemente è stato messo in commercio un preparato di succo 
gastrico concentrato, l'«addisin. ». L'autore non ha potuto constatare risultati 
molto soddisfacenti dalla sola terapia gastrica, però risultati brillanti e decisivi 
ha ottenuto con Ja terapia a base di succo epatico e gastrico opportunamente a: 
sociati: in 9 ammalati dopo una media di 30 giorni era già superato il numero 
4 milioni di eritrociti ed in un ammalato molto grave, nel quale non si potette 
praticare la trasfusione del sangue, dopo 5 giorni si ebbe una crisi reticolocitaria, 
che, come è generalmente ammesso, costitui il migliore indicatore dell’efficacia 
di una terapia dell'anemia perniciosa. Tale miscela di succo epatico e gastrico 
è generalmente ingerita dagli ammalati senza disgusto, ma in casi di ripugnanza 
si può somministrare mediante la sonda. 

Secondo l’esperienza dell'autore la terapia gastro-epatica è attualmente la 
più efficace, specio nei casi gravi. Inoltre per la precoce normalizzazione della 
crasi sanguigna, quindi minore degenza ospedaliera, si può considerare anche come 
la meno costosa. 

Per la cronicità della forma morbosa, in cui spesso si osservano ricadute, 
l’autore si propone il problema del modo di praticare una curà continuativa e, 
sempre in baso alle sue osservazioni, giunge alla conelusione che la cura più adatta 
è quella di somministrare una volta la settimana un'iniezione di 6-10 eme. di pre- 
parato epatico e, quotidianamente in principio ed ogni 2 giorni in seguito, una 
dose di 3 grammi di ferro ridotto, Con tale terapia in 12 su 13 ammalati la crasi 
sanguigna si mantenne sempre sulla norma, anzi in un ammalato alla sospensione 
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della somministrazione di ferro seguiva costantemente una diminuzione del nu- 
mero di eritrociti. D'altra parte da solo il ferro si è sempre dimostrato inefficace. 
L'autore interpreta tale azione del ferro ammettendo che esso agisca sul midollo 
osseo e sulla flora intestinale patologica, inoltre pare che il ferro influisca più 
beneficamente dei preparati epatici su disturbi nervosi (es. parestesie), che talora 
si osservano. Questa terapia, completata eventualmente con la somministrazione 
di acido cloridrico e pepsina, costituisce quella più efficace per ottenere risultati 
più duraturi ed anche quella più comoda per l’ammalato. 

L'importanza che l'autore attribuisce alla terapia marziale associata a terapia 
epatica, in contradizione con le attuali concezioni patogenetiche sulla malattia di Bier- 
mer, ci lascia però alquanto sconcertati e si fa strada in noi il sospetto che alcuni dei 
casi in cui egli ha ottenuti risultati molto favorevoli e duraturi con somministrazioni 
di ferro ridotto non entrino in quell’altra forma di emopatia, l'anemia ipocromica 
essenziale 0 cloroanemia achilica, forma per molto tempo confusa con l’anemia per- 
niciosa e che recentemente in base a ricerche sistematiche sì sta da essa staccando per 
costituire un’entità nosografiva a sè dal punto di vista etiopatogenetico, sintomatico e 
terapeutico (n. d. rec.). 


R. D’ALESSANDRO. 
SCIENZE NATURALI 


G. CoLosi. — Fauna italiana (U. T. E. T., Torino, 1933). 


Può apparire strano che un medico presenti ai colleghi un volume di zoologia, 
ma la lettura di quest'opera — che segna una bella vittoria nell’aspra lotta at: 
tuale per la rinascita del libro italiano — ha destato in chi serive tanto piacevole 
interesse che egli crede di fare utile cosa nel segnalare Fauna italiana all’atten- 
zione del Corpo sanitario. 

Trattasi, infatti, di un’opera complessa, composta non solo allo scopo di far 
meglio conoscere la morfologia della multiforme fauna che adorna ed arricchisce 
il nostro Paese, ma anche per descriverne i costumi e gli istinti, per illustrareene 
i pregi estetici ed economici, per insegnarcene il rispetto e l’amore, inquadrando, 
poi, le varie famiglie e specie nel loro ambiente di elezione, cosicchè ne deriva 
anche, al lettore, una migliore comprensione di quest’ultimo, armonizzato e va- 
lorizzato dalle folte schiere di animali che, vivendovi, ne aumentano i pregi e le 
attrattive. 

Se poi si aggiunga che il libro è maestrevolmente seritto in nitida lingua, ade- 
rentissima alla molteplice materia trattata, e resa Di vivace e leggiadra da una 
sottile vena di sereno umorismo, per cui alle pagine di dottrina si alternano piace- 
volmente rievocazioni di leggende, spunti favolistici, considerazioni morali, os- 
servazioni argute, si converrà facilmente che quest'opera — la quale si distingue 
nettamente sia dal grigiore sistematico dei trattatisti, sia dai semplicismi faciloni 
dei volgarizzatori di professione — rappresenta una riuscita realizzazione del- 
l’auspicato connubio della scienza e dell’arte, assolutamente unico nel suo genere. 

veste tipografica di Fauna italiana costituisce una degnissima integra- 
zione del valore del testo. Ed è cosa mirabile il fatto che, in meno di 650 pagine 
in 4°, abbiano potuto trovare posto oltre 500 grandi illustrazioni in nero, le quali, 
assieme alla policromia di 35 tavole, fornisce una preziosa dimostrazione icono- 
grafica di quasi 600 delle 1956 specie animali che l’autore riesce a descriverci, 
senza alcuno sforzo apparente © senza verun tedio di lettura, nella loro forma 
esterna, in talune peculiarità strutturali, nel loro ambiente e nei loro molteplici 
costumi. 

Chi, dopo aver letto l’opera, cerchi di farne una sommaria descrizione, sarebbe 
fortemente tentato di andar citando qua e là le pagine più interessanti o, almero, i 
poeti che maggiormente l'hanno colpito, istruito, dilettato. Tanto che nel 
ibro del Coost, fra i brani di pretta descrizione scientificamente obiettiva, sono 
sparsi a piene mani piccoli gioielli di erudizione storica, di reminiscenze letterarie, 
di arguta filosofia. Ma, seguendo questa via attraente, minaccerei di trascrivere 
mezzo volume, il che è patentemente incompatibile collo spazio che mi è concesso. 
Dovrò, quindi, limitarmi a riassumere, per sommi capi, le parti principali del- 
l’opera, allo scopo di darne un'idea generale, anche se necessariamente scialba. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA dll 


Il Corosr — giovane e valoroso titolare della Cattedra di Anatomia compa- 
rata della R. Università di Napoli, ben noto, nel campo scientifico, per le sue ri- 
cerche Suri inmecsorali marini, sulla fauna della Cirenaica, su vari problemi dl 
biogeogi » di fisiologia respiratoria, di genetica, ecc. — inizia il suo volume 
con uno sguardo d’assieme alla storia della nostra fauna, che ci trasporta rapida- 
mente attraverso alle varie ère geologiche, mostrandoci il progressivo e graduale 
sviluppo faunistico nei grandi dominii biologici delle epoche passate, sino a giun- 
gere arido attuale. Segue, poi, la trattazione zoologica propriamente detta, 
sviluppantesi, però, non lungo il monotono filo conduttore della sistematica, ma 
raggruppata — e resa, così, oltremodo interessante — nei vari ambienti costi- 
tutivi del nostro Paese. 

Sfila, in tal modo, dinnanzi all'occhio spesso meravigliato e sempre interes- 
sato del lettore, la biologia delle regioni alpine e appenniniche, quella delle pianura 
e delle isole, degli acquitrini e delle zone salmastre, la biologia marina — infine — 
opportunamente suddivisa a seconda che si tratti delle coste pianeggianti 0 roc- 
ciose, oppure del mare aperto e profondo. 

i ambiente, ogni paesaggio si presenta, così, all’occhio della nostra mente, 
armoniosamente popolato di tutta una policroma folla di specie animali le quali, 
dal canto loro, trovano nell'ambiente Tato giustificazione biologica, sì che il 
lettore non può non ricordarne i reciproci rapporti, con grande diletto della co- 
noscenza. E così le dottrine biologiche — per il sapiente magistero dell’autore — 
vengono a perdere quell'aspetto arido e freddo che le appesantisce e rende comune» 
mente indigeste nei correnti trattati, ma assumono un leggiadro interesse che non 
può non spingere il lettore ad ampliare e perfezionare le sue conoscenze così fa- 
cilmente e dilettosamente acquisite. 

Il libro — che potrà essere utilmente acquistato a titolo di strenna per i 
nostri ragazzi — rappresenterà sicuramente un nobile diletto per lo spirito dei 
colleghi, i quali — inoltre — potranno trovarvi impensate spiegazioni o discus- _ 
sioni di tanti problemi che spe) vengono alla mente del medico non immemore 
dei suoi studi biologici: ricordo, fra le altre, le pagine relative al mimetismo, 
l'evoluzione, alle migrazioni degli uccelli, alla organizzazione sociale di vari 
setti, alla rigenerazione spontanea, ecc., ecc. Esso libro, insomma, sarà un utilis- 
simo complemento ed ornamento della nostra biblioteca. 

Lo scrivente, infine — mèmore della vita ai Corpi e della necessità, da parte 
del medico reggimentale, di avere una certa coltura biologica per tener testa ai 
fuochi di fila di domande che vien fatto spesso di subire da parte dei camerati, 
Fesni negli ozii del Campo, a proposito di argomenti faunistici — àuspica che 
il bel volume del CorosI venga presto conosciuto ed amato anche dai giovani col- 
leghi, i quali sono, più spesso di quel che non si creda, giudicati e criticati o stimati 
dai compagni combattenti proprio in base alle discussioni para-mediche, così 
facili a sorgere durante i periodi di vita all'aperto, quando si è maggiormente a 
contatto cogli ambienti naturali. 


CarLo Rizzo. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processì verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'aprile 1984-XI1) 


Sottotenente chimico farmacista dott. Arno GuazzieRI: Aggressivi 


BoLocna. — Tenente colonnello medico AxToNtO IaPoCE: Osteomielite acuta. 


L’O. traccia il quadro etiopatogenetico, anamo-patologico © clinico dell’o- 
steomielite acuta nelle sue diverse fasi e presenta alcuni casi clinici personali 
di recente curati, soffermandosi più specialmente su un raro caso di osteomielite 
acuta della clavicola, consecutiva a tonsillite e successivo trauma della spalla 
del lato malato. 

Espone e critica i concetti informativi della terapia chirurgica che, dalla sem- 
plice apertura dei focolai purulenti sotto-periostei, è passata all'apertura più o 
meno ampia 0 sistematica dei focolai centrali ossei, e che è giunta alla resezione 
totale o parziale sotto-periostea, anch'essa primitiva o secondaria, dei focolai 
infetti. Per le complicanze articolari osteomielitiche, dalla semplice arttocentesi 


guarda la va : 
capace di esercitare favorevole influenza sull'evoluzione del processo infettivo, 
fermo restando il primato della terapia chirurgica. 


— Colonnello medico PaoLo MopestINnI: Insufficienza del ventricolo destro 
ed insufficienza del vetricolo di sinistra. 

Premesso qualche cenno sulla interpretazione data nelle varie epoche dai 
patologi alla sindrome della insufficienza miocardica e sulla costituzione anato- 
mica del cuore, l’O. espon ‘omi propri delle due insufficienze, quali risultarono 
dalle osservazioni e dagli studi dei patologi e quali troviamo riportati nei testi 
di patologia medica. 

Rafîronta tale sintomatologia con quella che il prof. Aristodemo Sbrocchi, 
distinto cardiologo della R. Università dì Pisa, ha rilevato in seguito a studi ese- 
guiti ed a numerose osservazioni fatte su ammalati affetti da insufficienza ventri- 
colare e che ha esposto in un lavoro su questo argomento pubblicato su la « Nuova 
Medicina Italica » (n. 1-1932-X), sintomatologia che, in parte, si differenzia da 
quella riportata dai vari trattatisti. 

Conclude come la sintomatologia delle insufficienze cardiache, quale risulta 
«dalle osservazioni dello Sbrocchi, sia veramente rispondente alla realtà dei fatti 
e come essa debba essere bene tenuta presente e per una esatta diagnosi e per una 
appropriata terapia. 


CAGLIARI. — Sottotenente medico DomeNICO MARTINETTI: Influenza del timo 
sul contenuto fosforico del sangue. 


L'’O., dopo aver ricordato la importanza del metabolisno fosforico nel periodo 
accrescitivo della vita, rileva che glì studi su eventuali rapporti di tale metaboli- 
smo con le varie secrezioni endocrine sono scarsi e spesso contraddittori. 

Egli ha appunto eseguito un gruppo di ricerche sulla influenza della funzione 
timica sul comportamento del fosforo inorganico ed organico del sangue, giungendo 
alle seguenti conclusioni: 
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L’asportazione completa del timo provoca in giovani conigli una diminuzione 
iniziale del fosforo ematico inorganico, che raggiunge il massimo al 2° giorno, ed 
a partire dal 5° - 6° giorno tende a risalire verso i valori normali. 

Il fosforo organico acido solubile non subisce apprezzabili modificazioni 
fino al 5°-6° giorno, epoca nella quale diminuisce, più decisamente ancora dell’inor- 
ganico, per iniziare il ritorno alla norma, che avviene lentamente, dopo il 10° 

loro. 
S°FT'O. esamina i rapporti èd i caratteri di tali modificazioni delle quali mette 
in rilievo la transitorietà. 


Caserta. — Maggiore medico CorrapINO CorocroNI: Pielografia ascendente e 
discendente. 


L’O., descrive i due metodi di pielografia, quello cistoscopico o ascendente 
puello endovenoso o discendente; accenna ni loro vantaggi © possibili incidenti. 
I due metodi no essere utili e preziosi sia isolatamente sia col completarsi 
a vicenda, ed hanno un campo diverso di applicazione, più marcatamente funzio- 
nale con il metodo discendete, più morfologico e di dettaglio con quello ascendente. 
Considera poi i diversi fattori che nell’urografia endovenosa concorrono a 
produrre le immagini radiologiche e descrive il comportamento generale del- 
l'apparato uropoietico nella piclografia discendente in condizioni normali e pato- 
logiche. 


— Primo capitano medico PasquaLe Musto: Su di un caso di cisti da echino- 
cocco del fegato. 


100. illustra dettagliatamente la storia e l’esame clinico di un infermo di cisti 
da echinococco del fegato. 

Mette in evidenza i dati clinici fondamentali della diagnosi, le reazioni di 
gabinetto, l’esame radiologico. Discute la diagnosi differenziale con le varie afte- 
zioni epatiche, in special modo, con la sifilide e d il cancro, e tratta successivamente 
della cura chirurgica. 


— Maggiore medico AnToNIO Prcazio: Osservazioni sulla tecnica della devia- 
zione del complemento (Wassermann - Besredka - Ghedini). 


Gorizia, — Primo capitano medico EmanvELE D’ ANGELO: Dimostrazioni dli- 
niche. 


Livorno. — Tenente colonnello medico ALEssanDRO ABATE: Costituzione e 
funzionamento degli ospedali da campo e delle unità sanitarie di Corpo d'ar- 
mata. Sgomberi. Aviazione sanitaria. Servizio idrico. 


— Maggiore medico GrovannI Rago: Un caso di trombosi cerebrale da si- 
filide ignorata, con emiparesi destra, seguita da guarigione. 


Mzssrwa, — Tenente colonnello medico Francesco De DomenIcO: Anemia 
perniciosa (Anemia di Biermer). 


L'’O. presenta un caso di anemia perniciosa, diagnosticata in un appuntato 
dei Carabinieri Reali ricoverato nel pa medicina. Dopo aver sinto la sto- 
ria clinica ed esposti i sintomi subiettivi ed obbiettivi, descrive tutti gli esami di 
laboratorio praticati, soffermandosi specialmente sul risultato dell'esame del sangue: 
notevole diminuzione degli eritrociti, leucopenia, aumento del valore glo! 
(1,20%), linfocitosi e presenza di forme immature (normoblasti e megaloblasti). 


8 — Giornale di medicina militare. 
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In base ai rilievi di tali esami, alla presenza di achilia gastrica e all'assenza 
dei parassiti nelle feci, è stata posta la i di cui sopra. 

LO. fa quindi una descrizione ji iata della forma morbosa, intrat- 
tenendosi sulle varie teorie riguardanti l’ezio-patogenesi, sulle diagnosi differen- 
ziali e sui criteri moderni della cura (epatoterapia, estratti di mucosa gastrica ete.). 

Mette in rilievo le varie teorie, in base alle quali tale terapia riesce utile, 
uasi specifica, in questa speciale forma di anemia, intrattenendosi sull’esii 
i «un principio attivo anti-anemico » di origine gastrica, assorbito poi dal fegato 
e ritenuto normalizzatore dell’emopoiesi. 

Conclude consigliando l’epatoterapia, con fegato poco cotto, che nel sog- 
getto in esame ha dato risultati favorevoli, confermati anche all'esame del sangue 
ripetuto dopo circa 67 giorni di cura (miglioramento della crisi sanguigna, 
scomparsa delle forme immature). 


Papova. — Maggiore medieo GrusEPPR BUGLIARI: Tecnica della trasfusione del 
sangue. 


— Appendicite acuta. Diagnosi ed intervento (dimostrazione operatoria). 


Primo capitano medico GuSFAVO DE CARLI: Colecisti, Metodi d’esame, Presenta- 
zione di radiogrammi. 
Maggiore medico ALFREDO MANFREDI: Dimostrazione clinica. 


Maggiore medico Francesco MrnEMT: Presenta un infermo di eczema umido 
al viso resistente per quasi un mese all’azione dei diversi antisettici ed essicanti 
di comune uso, in casi del genere. 

Da venti giorni è sotto) a contemporanea cura calcica per via muscolare, 
notandosi favorevole ti jone del processo morboso che, finalmente tende 
a risolversi. 

— Dopo aver presentato diversi casi di blenorragia con o senza complicanze, 
ne illustra due passati allo stadio sub-acuto complicati a cistite ostinata. rite 
le diverse cure con risultati negativi od incerti, è ricorso nei due casi in esame al 
« pymecral » per iniezioni endovenose. Il preparato, a base di acriflavina, piridina 
6 Eleu di metilene, ha risposto brillantemente alto scopo, per cui ne raccomanda 
l’uso, limitato, s'intende, a quei casi resistenti e che minacciano di passare allo 
stato di cronicità. 


— Maggiore medico Vincenzo MonTELEONE: La frenicoezeresi nella terapia 
chirurgica della tubercolosi polmonare. 


— Tenente colonnello medico GrusePPE SineLITICO: Un caso di lesione del 
circonflesso consecutiva a lussazione scapolo-omerale sinistra. 


PeruaIA. — Maggiore medico RarranLLo PePE: Illustrazione di un caso di 
morbo di Reynaud. 


‘Trento. — Maggiore medico SALvarore Mura: Sindromi delle più comuni af- 
fezioni addominali a decorso acuto. 


Trieste. — Primo capitano medico AneELO SoARPA: Acido urico e dermatosi. 


L’O. premette le vedute attuali sul concetto di «autonomia » e di « prudenza» 
della cute rispetto al resto dell’organismo. Si addentra poi nell’analisi dettagliata 


dei concetti odierni sulla fisiologia e sulla patologia generale del ricambio delle basi 
puriniche e sui metodi biochimici di studio di esso. ; È " 

Valorizza specialmente le moderne teorie dell’« uratoistechia » di Gudzent 
e del «Co. Fattore » di Rondoni. A 
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Si dilunga sui rappor clinici tra alterazioni uricemiche ed alcuni casi di 
dermatosi, dimostrando come roppo le ricerche sperimentali sul ricambio 
generale e su quello cutaneo dell’acido frico spesso non riescano a mettere in evi- 
denza speciali deviazioni di tale ricambio norma. 

Prospetta infine le ipotesi sull'eventuale correlazione patogenetica tra acido 
urico e dermatosi e t. con Paugurio che le attuali ricerche istochimiche sulla 
pelle riescano a svelarcene i veri rapporti. 


Une. — Capitano medico NicoLò CoLomsa. 


Un caso di recente contusione della palpebra sinistra nella persona di un sot- 
tufficiale, che otto anni prima dell’arruolamento aveva riportato una grave lesione 
traumatica all’occhio stesso. Della primitiva lesione residuavano essudati orga- 
nizzati e resti di capsula lenticolare in tutto il campo pupillare. 

I reliquati erano passati inosservati nella visita di arruolamento ed il soggetto 
era entrato nelle file dell'Esercito. Ora tentava di metterli in rapporto causale 
con la recente contusione, cercando di farli riconoscere come dipendenti da 
cause di servizio. ‘ 

L'O. tratta ed illustra ampiamente le caratteristiche che differenziano il 

anatomo - clinico delle lesioni acute da quello delle legioni di data antica, 
riportandole al caso in esame. 


— Primo capitano medico Antonio FARAONE: 


Un caso di sindrome basedowiforme (Basedowoidismo di Stern) - Semiologia 
e discussione di un caso, nel quale rilevasi attenuata la così detta triade di Merse- 
brug: occhio lucente e simulante un lieve esoftalmo con accenno al lagoftalmo; 
soffusione tiroidea; tachicardia moderata se pur costante e non accompagnata 
da cardiopalmo; assenza di Graefe, Stellwag, Moebius; non tremori; eretismo 
vascolare e modico grado di ipereccitabilità neuropsichica. 

Rapporti patogenetici colla tipica sindrome del Flaiani - Basedow ed iperti- 
roidismo costituzionale del Pende. 


— Primo capitano medio Francesco Massimo: 


L’O. presenta un soldato di aviazione, il quale aveva riportato grave lesione 
cranica, perfettamente rita in seguito ad intervento chirargico tempestivo, 
con ripristino completo delle favoltà neuro-psichiche. 

Sì era trattato di frattura mono-frammentaria della volte, seguita a trauma 
diretto sulla regione fronto-parietale sinistra con formazione di una linea di fen- 
ditura che si era irradiata verso la base, percorrendo l’interpilastro parieto-tempo- 
Sale deiicho: {il vati rami della brasso mecinia dell'arteria. melimgna: melt: 
conseguente formazione di amatoma epidurale a focaccia della fossa cranica 
media omolaterale, stabilitosi molto lentamente, tanto da dare fenomeni di com- 
pressione cerebrale, apprezzabili solo dopo circa due giorni di lucido intervallo. 

Descrive la nota sintomalogia che portò alla diagnosi e quindi all’indicazione 
operativa, che, eseguita d'urgenza, con alla guarigione e alla reintegrazione al 
normale del militare. 


— Maggiore meiico Pasetarino SantoLE 


L’O. presenta un sottufficiale di anni 50 effetto da epatite sclerotica tipo Mor- 
gagni-Laennec in periodo ascitico. 
Parla della molteplice e complessa funzione del fegato e sintetizza le attuali 
sonvscenze fisiopatologiche. 
praticamente i rhetodi di esplorazione della funzione secretoria e 
biligenetica ed ne î metodi di esplorazione delle funzioni interne. 
Accenna alle forme cliniche e al decorso delle insufficenze epatiche. 


lie dimostrazioni cliniche sono ite da interessanti discussioni alle quali 
prendono parte il direttore dell’ le, ten. colonnello medito Curoro ed altri 
ufficiali medici. . 


NOTIZIE 


Per la “ Casa di riposo del medico ,,. 


Con l'autorizzazione di S. E. il Sottosegretario di Stato perla guerra, Cenerale 
Baistrocchi, la Direzione generale di sanità militare ha versato al Sindacato nazio- 
nale fascista dei medici la somma di diecimila lire, quale contributo per l’erigenda 
«Casa di riposo del medico ». 

Il Segretario nazionale del Sindacato, on. prof. Morelli, con una sua nobile 
lettera del 18 aprile al Direttore generale, nel ringraziare della generosa offerta, 
rileva come essa dimostri il legame sentimentale strettissimo che i medici mili- 

‘ tari sentono per tutti i colleghi italiani, in quella fratellanza che specialmente 
li unì in guerra e che sempre si rafforza in un altissimo amor di patria. 


Appendice all’istruzione sul servizio dei portaferiti, infermieri e aiutanti di sanità. 


Dal Giornale militare ufficiale del 27 aprile 1934. Circ. 305 (direz. gen. sanità 
militare). 


È stata pubblicata l'« Appendice all'istruzione sul servizio dei portaferiti, 
infermieri e aiutanti di sanità ». 

Sarà distribuita a cura dell'ufficio pubblicazioni militari del ministero in 
base all'elenco San. 1 della circolare n. 126 del giornale militare 1931. 

La pubblicazione sarà inserita nell'elenco delle pubblicazioni militari in vi- 
gore per il R. esercito: Parte II - Servizio sanitario militare, pagina 146, n. cate- 
gorico 2690, edizione 1934, prezzo L. 3. 


Il Sottosegretario di Stato: BarsTROCORI. 
Bollettino del Corpo sanitario militare. 


SeccHI Francesco, tenente colonnello medico direttore osvedale militare 
Brescia. — Promosso colonnello con anzianità 20 febbraio 1934-XII continuando 
nell'attuale carica e destinazione. 


AcostiNo Vincenzo, maggiore medico ospedale militare Catanzaro. — Collo- 
cato fuori quadro perchè trasferito d'autorità, dall’8 gennaio 1934-XII, R. corpo 
truppe coloniali Somalia (a disposizione ministero colonie per incarico civile). 

CorreLLA Francesco, primo capitano medico ospedale militare Alessan- 
dria. — Collocato in ausiliaria dall’11 aprile 1934-XII, ai sensi dell’art. 39 della 
legge 11 marzo 1926-IV, n. 397 e dell'art. 26 del testo unico delle leggi e 
disposizioni sull'avanzamento degli ufficiali del R. esercito. 

Sarà assunto in forza, ed agli effetti amministrativi, distretto Genova. 

Bocc®eTTI Federico, primo capitano medico ospedale militare Roma. — 
Collocato in ausiliaria dall’11 aprile 1934-XII, ai sensi dell’art. 36 della legge 
11 marzo 1926-IV, n. 397, e dell’art. 26 del testo unico delle leggi e disposizioni 
sull’avanzamento degli ufficiali del R. esercito. 

Sarà assunto in forza, ed agli effetti amministrativi, distretto Roma II 

DE Paris Augusto, primo capitano medico 26 campagna. — Collocato in 
ausiliaria dall’11 aprile 1934-XII, ai sensi dell’art. 36 della legge 11 marzo 1926-IV 
n. 397, e dell'art. 26 del testo unico delle leggi a disposizioni sull’avanzamento 
degli ufficiali del R. esercito. è 

Sarà assunto in forza, ed agli effetti amministrativi, distretto Treviso. _ 

Buccierossi Nicola, tenente medico 17 'fanteria. — Collocato fuori quadro 
perda trasferito d’autorità, dal 7 gennaio 1934-XII, R. corpo truppe coloniali 

* Somalia, 
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Lasruzzo Menotti, capitano chimico farmacista lale militare 
Roma. — Collocato in ausiliaria, dal 1° fina 1934-XII. È assunto in forza, 
e agli effetti amministrativi, distretto Roma II. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 215, 6 aprile 1934-XII. 


Basie Antonio, maggiore medico ospedale militare Chieti. — Promosso 
tenente colonnello con anzianità 31 dicembre 1933-XII, continuando nell'attuale 
destinazione. Precederà nel ruolo il pari grado Graziola Gerardo. à 

PASSALACQUA Gioacchino, maggiore medico ospedale militare Torino. — 
Collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di ser- 
sup per mesi sei, dal 20 febbraio 1934-XII. 


seguenti primi capitani medici sono promossi maggiori con anzianità 20 
TRI 1934-XII e con la destinazione a fianco di ognuno indicata: 
CATERINI Federico, 52 fanteria. Ospedale militare Catanzaro. 
E Cara Domenico, ospedale militare Brescia. -- Continua come contro. 
AsstnI Giuseppe, tenente medico 71 fanteria. — Promosso capitano con an- 
zianità 20 febbraio 1934-XII, continuando nell'attuale destinazione. 
MercuRIO Rocco, tenente medico R. corpo truppe coloniali Tripolitania. — 
Rientra nei quadri, dal 1° marzo 1934-XII, perchè cessa di "appartenere al suddetto 
corpo © dalla stessa data è destinato 7 pesante campale. 


Lun I Rogue tenenti chimici farmacisti sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno 
indicato: 
ped Pietro, ospedale militare Roma. — Ospedale militare Palermo. 
PorteLLI Giuseppe, ospedale militare Palermo. — Ospedale militare Roma. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 23*, 13 aprile 1934-XII. 


TeDDE Giuseppe, colonnello medico direttore ospedale militare Firenze. — 
Collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di ser- 
vizio, per mesi nn lal 20 febbraio 1934-XII. 

Percara Isidoro, maggiore medico ospedale militare Bol — Promosso 
tenente colonnello con anzianità 11 aprile 1934-XII e destinato ospedale militare 
Alessandria. 

TERRANOVA Alfio, maggiore medico ospedale militare Bari. — Collocato a 
riposo dal 4 luglio 1932-X, per infermità provenienti da cause di servizio, ed in- 
scritto nella riserva. 

Foxzone Lorenzo, primo capitano medico comando distretto Bari. — Pro- 
mosso maggiore con anzianità lì aprile 1934-XII e destinato ospedale militare 

rizia. 

De Paris Augusto, primo capitano medico 26 c: gna. — Al provvedi. 
mento che lo riguarda, pubblicato a pa 1103 del Bollettino ufficiale, dispensa 
21, anno 1934-XII, anzichè: «ai sensi dell’art. 36 », leggasi: «ai sensi dell'art. 39». 

BoccWerTI Federico, primo capitano medico ospedale militare Roma. — 
Al provvedimento che lo riguarda, pubblicato a ja 1103 del Bollettino ufficiale, 


dispensa 21, anno 1934-XII, anzichè: «ai sensi dell’art. 36», leggasi: «ai sensi 
dell'art. 392. 


enti tenenti medici sono promossi capitani con anzianità 11 aprile 
1984) -XII e con la destinazione a fianco di ognuno indicata: 


ScALzi Carmine, commissione medica per le pensioni di guerra Catanzaro 
(£ q.). — Continua come sopra. 


ParuTA Giovanni, regg. artiglieria leggero, — Continua come, contro. 


Zampra Ettore, a disposizione ministero aeronautica (f. q.), — Continua 
come scpra. 


CURIALE vITO, 78 fanteria. — Continua corne contro. 
LuceNTE Pasquale, 10 fanteria. — Continua come contro. 
GruuranI Aleandro, 1 campagna. — Continua come contro. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 25*, 20 aprile 1934-XII. 


ForTUNATI Pietro, primo capitano medico 53 fanteria. — Trasferito ospedale 
militare Piacenza. 


MANFREDI Arnaldo, primo capitano medico 16 fanteria. — Nel provvedimento 
che lo riguarda, pubblicato nel Bollettino ufficiale dispensa 38 del 26 giugno 1918, 
pagina 1295, anzichè: sarà effettivo al distretto Cosenza e dovrà presentarsi il 
3 luglio 1915 alia direzione di sanità militare Bari, leggasi: continuerà a rima- 
nere effettivo al 54 fanteria. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 26%, 27 aprile 1934-XII 


Onorificenze. 


Per la ricorrenza del Natale di Roma, su proposta di S. E. il Capo del Governo 
e Ministro della guerra, sono state concesse le seguenti ‘onorificenze nell'Ordine 
della Corona d’Italia: 

In considerazione di lunghi e buoni servizi: 

Ufficiale: colonnelli medici ArtoRo Mornaco, Gino pe Locv, ALESSANDRO 

Gazza, Pretro JANNIZZOTTO, Lurci ALFONzO, PAOLO MODESTINI; 

Cavaliere: primi capitani medici GroserPe BERETTA, Gumo DE BLasro, 

In considerazione di speviali benemerenze: 


Cavaliere: primi capitani medici Nicorantonto Roprrò, Groseree PATTI, 
Caro Gumo Arosio, ao Dazio. 


Il primo capitano medico Domenico Mopuono è stato ii della croce 
di iere nello stesso Ordine, su proposta del Ministero delle colonie. 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 25, 20 aprile gl 


Titoli di studio. 


Con recente decreto del Ministero dell'Educazione nazionale, al maggiore 
medico prof, BENEDETTO CAsELLA è stata definitivamente confermata l’abilita- 
zione alla libera docenza in Clinica otorinoleringoiatrica presso le Università © 
gli Istituti superiori.* 

Il primo capitano medico prof. CARLO Rizzo ha crbsanto: — per titoli — dalla 
R. paio Italia, una borsa di perfezionamento per recarsi ad Amsterdam 
premo l'ilelitito senbala lande dirisemhe gal cervalini (prot. Artena Kaopera). 


Conferenze scientifiche alla Scuola di applicazione di sanità militare. 


TI ciclo di conferenze universitarie per il volgente anno accademico alla Scuola 
di applivazione di sanità militare in Firenze, solennemente inaugurato — come ne 
demrno notizia — il 22 febbraio c. a., si è svolto con il seguente ordine: 
22 febbraio. — On. prof. EuceNIO MORELLI, direttore della clinica delle 
malattie respiratorie della R. Università-di Roma: Il medico nel Regime Fascista. 
10 marzo. — Prof. Domenico Tapper, direttore della [clinica chirurgica 
della, F R. Università di Firenze: Mega-esofago primitivo. 
20 marzo. — Prof. NicoLa LeOTTA, direttore della clinica c) ica della 
R. Università di Palermo: Patogenesi e terapia dell’ulcera oto Iwodenale. 
7 aprile. — Prof. ARTURO DonaGgIO — direttore della clinica delle ‘malattie 
nervose.s mentali 6 preside della facoltà di medicina € chirurgia della R. Univer- 
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sità di Modena: Una u reazione dell’orina e del liquido cefalo-rachidiano 
lu caliuiva sondiiiani. Amologihe e dacia: ) 
14 aprile. — On. i. senatore Ferpimanpo MicHetI, direttore della cli- 


nica medica della R. Università di Torino: Considerazioni su le anemie achiliche. 
28 aprile. — Prof. OrrorINo UFFREDUZZI, direttore della clinica chirurgica della 
R. Università di Torino: Lo stato attuale della cura delle fratture della base del cranio. 
7 maggio. — Prof. Oxor8I0 FraoNITO, direttore della clinica delle mealattie 
nervose e mentali della R. Università di Napoli: Zl concetto odierno delle localiaza- 
zioni 


Corso di malariologia. 


L'Istituto di malariologia, diretto dal prof. G. Bastianelli, terrà dal 16 luglio 
al 6 settembre un corso per medici italiani e dal 10 luglio al 10 setterabre uno 
per medici stranieri. L'insegnamento comprende lezioni, dimostrazioni pratiche 
ed esercitazioni, escursioni in località malariche e in alcune bonifiche. 

Per informazioni rivolgersi alla segreteria dell'Istituto: Policlinico « Um- 
berto I», Roma. 


1 Convegno del Comitato internazionale per la Standardizzazione del metodi 
e la Sintesi in Antropologia ed in Eugenica (S. A. S.) 


Il primo Convegno del Comitato internazionale per la Standardizzazione dei 
metodi e la Sintesi in Antropologia ed in Eugenica (S.A. S.) si è tenuto in Bologna 
nei giorni 26-31 marzo u. s. nei locali del nuovo Istituto di Antropologia della 
R. Università, sotto la presidenza del Direttore dell'Istituto stesso, prof. Fahio 
Frassetto. 

Il perfetto affiatamento dei membri del Comitato ha permesso di realizzare 
risultati concreti ed immediati nello svolgimento delle relazioni e delle comuni- 
cazioni dei membri stessi © degli invitati. 

Sulla standardizzazione dei metodi per la descrizione dei caratteri somatici 
esterni e dei complessi mortologici (anatomici ed istologici) ha riferito il Ù prof Tosef 
Weninger, Direttore dell'Istituto di Antropologia dell’Unive di Vienna. 

Un contributo per l'incremento dei metodi relativi all’antropometria sul 
vivente è stato portato dalla relazione del prof. Ch. B. Davenport, Direttore della 
Sezione di Eugenica del Carnegie Institut di Washii n, - 

raccolta, elaborazione e Fra dei caratteri antropometrici sono 
'rassetto. 


Un questionario per la elassificazicne delle razze è stato pro, ed illustrato 
2 Montando di Boole è î 


dal “Anthropelogie 
di Parigi, che al Convegno rap) o» tava anche il Presidente dell'Istituto Inter- 


il i Andrè Latarjet, Direttore dell’Istituto anatomico di Lione e 
Presidente dell’Associazione Internazionale Medico-Sportiva (da lui rappresentata 
al Convegno) © Scientifica, ha riferito sulla necessità di standardizzazione le 
osservazioni biometriche sugli sportivi. 

Il Comitato ha anche concretato il programma di azione della futura atti- 
vità del nuovo ente scientifico. Questa sì esplicherà principalmente attraverso un 
Bollettino, che, insieme alle notizie riguardanti l’attività del S. A. S., porterà in 
riassunto tutte le pubblicazioni inerenti alla metodologia antropologica, le quali, 
sotto la sigla S. A.S., saranno ospitate nelle riviste speciali di gerani, edi 
Eugenica delle varie nazioni. R 

- In una prima fase il S.A. S, procurerà di sollecitare i contributi di ricerca 
di enti e studiosi singoli, appartenenti a tutte le nazioni. Il materiale così raccolto 
sarà, in una seconda fase, vagliato e coordinato accuratamente e servirà di base 
alla compilazione del Codex Anthropologicus, di cui il S. A. S. stesso curerà l'ado- 
zione e la diffusione, in vista della sintesi. 


I NOSTRI MORTI 


Il 14 aprile, nell'ospedale militare di Verona, è morto il tenente generale me- 
dico della riserva comm. Vittorio Darra. 

Nato il 24 settembre 1859 a Valeggio sul Mincio, si era laureato a Padova 
il 24 luglio 1883 e dal 23 dicembre dello stesso anno aveva militato nella Sanità 
militare fino al 5 marzo 1922, quando, da colonnello, raggiunse i limiti dì età. 

Aveva preso parte alla cam d’Africa del 1896. te l’ultima guerra 
tenne prima l’ufficio di sanità della 2* Divisione di cavalleria, poi stette alla dire- 
zione di grandi stabilimenti contumaciali di tappa ed infine fu direttore di sanità 
del V Corpo d’armata mobilitato. 

Il compianto Generale in tutta la sua distintissima carriera spiegò sempre le 
virtù più compiute del medico e del soldato. Uomo di saldo carattere e di nobile 
animo, sapeva contemperare con gli impulsi del suo cuore generoso la severità 
inflessibile che impiegava ed esigeva nell'adempimento del dovere. Le ardue prove 
che l’avevano atteso in situazioni difficili della grande cam trovarono nella 
sua chiara mente equilibrata e nell’indomito suo volere risoluzioni felici che lo 
resero altamente benemerito. Il suo talento oi izzativo si dimostrò ancora 
durante l'armistizio, quando resse la direzione di sanità del Corpo d’armata di 
Bologna, al centro del grande arco del teatro di guerra, ove, ancora in piena pan- 
demia influenzale, facevano capo le straripanti correnti d’infermi, di prigionieri e 
d’invalidi, determinate dalla smobilitazione. La sua opera saggia ed energica nel 
dirigere questi eccezionali movimenti secondo le più proprie norme di profilassi, 
fu rimeritata con una medaglia d’argento al merito della salute pubblica. 

Il Corpo sanitario segna questo suo lutto con commosso cordoglio ed onora 
la memoria del suo illustre Generale, che sentendosi presso a morire volle essere 

rtato nello stesso ospedale di Verona, ove aveva lungamente servito, per 
esalare l’ultimo respiro in grembo alla grande famiglia medica militare, alla quale 
aveva consacrato tutta la sua operosa vita intemerata. 


n maggiore generale medico della riserva cav. uff. prof. Pietro Giani è morto 
& Genova il 29 marzo, all’età di 75 anni. 

Venuto a far parte del Corpo sanitario nel dicembre 1883, nel luglio 1920 
a sua domanda, era stato collocato in posizione ausiliaria speciale. Si era re 
distinto, in tutta la sua carriera, per eccellenti doti professionali e militari. Nel 
1914 era stato abilitato alla docenza in clinica dermosifilopatica presso la R. Uni- 
versità di Parma. Nella grande guerra, prima fu capo ufficio di sanità inuna 
divisione mobilitata e poi diresse egregiamente un importante stabilimento sani- 
tario di tappa. 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 


BRASILE: 


REVISTA DE MEDICINA MILITAR. — Dirsotoria de Saùde da Guerra. Rua Moncorvo Filho 34, 
Rio de Janerio. Fasc. gennaio-marzo 1934. 


Ferriera Ohaves: A proposito di un caso di reumatismo cronico. — Osmara Leal: Un caso di 
obirurgia del midollo. — Maste: Alotne considerazioni sulla diagnosi di appendicite acuta. — 
de Oliveira: Ferita penetrante nell’addome con lesioni pluriviscorali. — Palva Gongalves : Fisio- 
patologia del diaframma Irideo. — de Andrade: Un caso di ulcera molle fagedenica e serpi- 
ginosa. — Schneider: Circoncisioni senza sutura. 


FRANCIA : 


ARCHIVES DE MÈDECINE ET PHARMAOIE MILITAIRES. — Direzione del servizio di sanità 
Ministero della Guerra. Fase. IV, aprile, tomo C, 1934. 


des Ollieuls: L'intossicazione ossicarbonioa nell'esercito. — Volzard e Quilleman: Trattamento delle, 
asfissie acoldentali. — Andrieu: Nuovi dati sul trattamento del tetano. — Théebalt: Cura 
biologica delle rinofaringiti e delle loro complicazioni. 


POLONIA : 


LEKARZ WOJSKOWY. — O; degli uMelali del Servizio sanitario. Centrum Wyszkolenia 
Sanit. Gòrnoslaska 45, Varsavia, V. 1, 1 gennato — N. 2, 15 gennaio e N. 3, 1 febbraio 1984. 


Lauter: L'importanza della tuberoios! como cnuse delle malattie degli ocobt (N. 1), — Lesereti 
La localizzazione delle ferite di guerra sulla superficie del corpo (N. 1 e 2). leht e St 
Caso di acromegalia (N. 1 © 2). — Ken: La teonioa delle marolo militari dal punto di vista 
‘medico (N. 1). o wake: prezzamento della idoneità al servizio militare degli 
spliettio! (N-.3), — "otavrgne ‘a Goedel: Sulla diagnosi del blooco cardiaco dopo alterazioni 
dei rami del sistema auricolo-ventricolare (N. 2 0 3), — Krajewski: La preparazione scolastica 
Soi medico militare ria punto di vista del suo sorvizio al reggimento (.V. 2). — Levitteux: La 
condotta del chirurgo di fronte a feriti gassati (N. 3). — Sterling-Okuniewski e  rodzienski: 
Contributo allo studio dell'angina pectoris noi vecchi (N. 9). — Enziert: Caso di meningite 
sierosa (N. 3). — Korezakowski: Rottura sottocutanea del fegato post-traumatica (N. 3). — 

Jakdbkiewlez : ‘Alcuni rilievi concernenti il servizio sanitario di guerra con ricordi del servizio 

nell’eseroito russo (N. 3). — Giewinski: Esposizione di architetture militari (N. 3). 


ROMANIA : 


REVISTA SANITARA MILITARA. — Redazione e Amministrazione: Ospedale Militare « Regina 
Elisabetta ». Bucarest, Fasc. IL, febbraio 1934. 


© Parvulesu: La sindrome cerebellare consecutiva a trumi cranio!. — Zinvellu e Illescu: Un 
caso di cigti idatidea polmonare, — Gaspar: Propagazione dell'infezione tuberoolare'ai polmoni 
per via linfatica cervicale 6 mediastinica. — Manteanu: Importanza della modificazione del 
complessi elettrocardiografici nella diagnosi delle affezioni del miocardio. — Bistriceanu 
Contributi allo studio isto-patologico dei gliomi e paragiiomi del nevrasse (continuazione). 
Ilie Dumitru: I gas da combattimento. 


SPAGNA 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile del Corpo sanitario militare, Ma- 
dria Fasc. ILI marso — fasc. IV, aprile 1934. 


de los Rios: La tubercolosi nell’oseroito (/asc. III). — dal Rio: Il sintoma dolore nello affezioni 
dell'apparato digerente (fase. IIL. — Orstinuazione e fine). — Noaritas: Le psicosi nella guer- 
ra (/asc. III è IV — continua). — fiartin Salazar: Il libro di « Terapia fondanentale dolla tuber- 
golosi» del dott. Valdé3 Lambsa (/1e». IV). - Mintalllon: Nooos:ità urgonte di un nuovo re- 
regolamento degli ospedali militari (/asc. LV). — Sierra: La tubercolosi nell'esercito (fasc. IV). 


BOLETIN DE FARMACIA MILITAR. — Rodazione e Amministrazione: Embajadores, 95 — Ma- 
dela. Fasc. LÎT, marzo 1934, 
Fanlo: Vitamina A. — Roldan y Querrera: La farmacia del Monastero di 3. Lorenzo dell’ Escuria- 
le — Bibliografia fai utica militare (continuazione). 


STATI UNITI: 


THE MILITARY SURGEON. — Army Modical \fuseum and Library, Washington. Fasc. ITI, vol. 
LXXIV, marzo 1984, 


Kantor: Gasteo-ontorologia e Madicina Militare. — 0: : Soocorsi per i morsi di sorpente. 

Qhatrsit: Gongrena dello soroto e del pene. — R>i#r: sa modicina militaro, qualo apectalità: 
può essere promossa la conoscenza negli ambienti madio! civili e della riserva. — 
Gameren: Un foto apparentemente nato morto, fatto rivivere con iniezione iatracariiaca di 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo © decorrere dal 1° gennaio al prezzo di L. 32 (Estero 4). 


Per gli ufficiali medici e chimici- farmacisti del R. Esercito, in sevizio ed in congedo, il prezzo 


dell'abbonamento è ridotto a L. 24 anticipate. 


Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito © della Marina), in qualunque posizione si trovino, è 
a.nmeaso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare ed agli Annali di Medicina 


Navale e Coloniale al prezzo di L. 45 annuo. 


Il prezzo del supplemento contenente i Ruoli di anzianità lel corpo sanitario militare è di 


L. 18, Fidotto aL. 8 per 1 soli abbonati. 
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‘Agli Autori saranno concessi gratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio im- 


paginatura e numerazione speciale. 


Per disposizioni del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito nn 


breve autoriassunto (non più di 10 righe). 


Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, eco., che accompagnassero le pubblicazioni, 


sono a carico degli Autori. 
1 manoscritti non si restituiscono. 
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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI PADOVA 


TRAUMA E MALATTIA 


Conferenza del prof. Guido Guerrini, Direttore dell'Istituto di Patologia generale 
della R. Università di Padova (23 aprile 1934-XII) 


Il concetto unicista in tema di causalismo patogeno — dice VO. — è 
definitivamente superato. Oggi, il fatto morboso non è piu considerato come 
una conseguenza, ma come una resultante di fattori molteplici che si succedo- 
no, che si sommano, che si completano, che interferiscono l'uno con Valtro. 
Neppure nel campo delle malattie specifiche il concetto unicista della causa ha 
più credito. L'affermazione che il bacillo di Koch non fa tubercolosi è divenuto 
luogo comune. 

Da ciò, tutta una sistematica dei valori causali e una diversa graduazione 
di essi nella determinazione del fatto morboso. Ù 

Tra questi fattori causali l’O.. prende in considerazione il trauma ri- 
chiamando la vecchia nota sentenza del Pirogoff che «la guerra non è altro che 
una epidemia di traumatismi » e rifacendosi dalla evoluzione che i modi del 
trauma hanno subito nel corso del tempo nel campo bellico ed in quello della 
vita civile, in cui si è venuta determinando questa situazione paradossale; 
di una civiltà che ha dato all'uomo tanta copia di benefici ed ha accumulato, 
d'altro canto, tanti pericoli ad insidiargli la vita. 

Di tale evoluzione dei modi del trauma VO. dà qualche esempio, soffer- 
mandosi un poco più a lungo su quella che n'è la espressione piu recente, cioè: 
del trauma nello sport, rottura dei menischi cartilaginei dell’articolazione del 
ginocchio nei giuocatori del giuoco del calcio; lesioni degli occhi negli sciatori; 
frattura del polso negli autisti e knock out nei pugilatori, del quale ultimo l'0. 
richiama le ipotesi più probabili formulate per interpretarlo: scossa del li- 
quido cefalo-rachidiano, schock del nervo mascellare inferiore, vibrazione della 
massa encefalica, reazione paragonabile a quella della vertigine del Menière, 
cioè: urto dei condili della mandibola sulle cavità glenoidee del temporale, 8c08- 
sa dei canali semicircolari, reflesso bulbo-cerebellare. 

Ma se è vero che il fatto morboso è una resultante dell'azione di diversi 
fattori causali, vero è anche che questi fattori intervengono nei casi singoli con 
diversa modalità. Da ciò, quindi, tutto un lavoro di scelta, di valutazione, di 
proporzionamento, di graduazione, di ciascuno di essi. Ma nel caso specifico 
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del trauma VO. si limita soltanto a considerare il fattore occasione, dove il eri- 
terio di valutazione si sviluppa fra questi due estremi: occasione, fattore mi- 
nimo cui non è lecito di imputare alcuna specifica responsabilità; occasion 
fattore massimo, senza del quale non sarebbe possibile il definirsi dell'effetto. 
Un trauma può essere occasione al prorompere di una polmonite, dicono i 
convinti del primo caso. Ma al prorompere di una polmonite può dare occa- 
sione anche un altro fattore: una perfrigerazione, per esempio. Se due occa- 
sioni così diverse possono convergere nello stesso effetto, Di iena della 
occasione evidentemente è relativa. 

Un tale è affetto da una adenite tubercolare di vecchia data, Sao i con- 
vinti dell'altro caso. Sulla glandola cade un trauma. Al trauma segue il dis- 
seminarsi di una tubercolosi miliare acuta e l'individuo ne muore. Se non inter- 
veniva l'effetto del trauma, la lesione della glandota potera evolvere in guarigio- 
ne 0 restare latente 0 silente e l'individuo potera raggiungere gli estremi limiti 
della vecchiaia. L'intervento dell'occasione ha provocato l’effetto mortale. L'im- 
putabilità dell’occasione, è, dunque, chiara e incontrastabile. 

Considerato come occasione, il trauma può agire in due maniere 0 creando 
una condizione generale di minor resistenza, una sorta di anergia o determi- 
nando l'insorgenza di meiopragie localizzate che preparono, 0 richiamano, 0 
potenziano l'intervento di altrì fattori di altra specie. 

Nel primo caso il trauma agisce sopratutto in quanto modifica V'indivi- 
dualità biochimica del soggetto. 

La questione si riallaccia ad un'altra piu complessa: alla costituzione 
considerata come equilibrio umorale e alla maggiore labilità degli individui 
nei quali tale equilibrio sia rotto 0 comunque compromesso. 

È noto, infatti, che un basso %, colesterinico del sangue predispone alla 
sifilide ed al tifo addominale; che un disordine che turbi il ricambio dei carbo- 
idrati predispone alle infezioni; che i pentosurici sono in genere predisposti 
ai fatti settici; che la spirocheta della sifilide si rifugia nel cervello ogni qual- 
tolta sì abbassi il %, colesterinico del sangue, ed è noto che il Gregory spiega 
il piu facile dilagare delle malattie contagiose in alcune stagioni dell’anno, 
come conseguenza di un mutamento nell’ e puilibrio acido-base. 

Ma il trauma — chiede lO. — influisce poi veramente sulla individualità 
biochimica del soggetto? Molti argomenti lo confermano. Prima di tutto: la febbre 
traumatica, come dicevano gli antichi, e che alcuni un tempo hanno interpretato 
come di origine nervosa, altri come la conseguenza del riassorbimento del san- 
gue raccolto fra le maglie del tessuto, deducendone per prova la ipertermia che si 
può avere iniettando sangue fluido in peritoneo, sottocute 0 in un cavo artico- 
lare e che ricerche piu recenti attribuiscono piuttosto all’azione piretogena di 
materiali che si liberano dai protoplasmi delle cellule compromesse dal trau- 
matismo. Ed inducono a conferma: l’ipertermia che si determina e l'aumento 
di ossidazioni quando si iniettino nelle vene proteine eterogenee nel qual caso si 
può giungere fino a ottenere un incremento manifesto delle ossidasi come ac- 
cade nell'ipobarismo e più ancora nell’asfissia. Ma poi c'è ancora un altro fatto 
che depone allo stesso modo: il mutamento di composizione che si verifica nella 
brina e nel sangue. Si lasci il caso di traumatismi che colpiscono certe sedi. 
Un trauma sul pancreas o sul fegato può dare rispettivamente: una scarica 
di fermenti o una scarica di glicogeno. Si prenda il caso di un traumatismo 
che investa l'organismo in più vasta maniera. L'orina presenta: traccia di 
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albumina, aumento del % delle sostanze azotate e idrocarbonate, glicosuria alla 
prima minzione, che prosegue intermittente e non ha rapporto aleuno con la se- 
de del traumatismo, tanto è vero che si può avere nei neonati venuti alla luce 
con intervento strumentale. Il sangue presenta per sua parte: diminuzione delle 
riserve alcaline, aumento dell'azoto non proteico, modificazione del potere anti- 
triptico, e naturalmente, iperglicemia. Poi, mutazioni citologiche e aumentata 
coagulabilità. Le mutazioni citologiche sono date da linfocitosi, mononucleosi, 
polinucleosi. La mononucleosi ha origine splenica, come dimostra la struttura 
dei protoplasmi cellulari. La polinucleosi è prevalentemente una emoeosinofilia, 
il che si spiega quando si pensi che una tale reazione si manifsta ogni qualvolta 
l'organismo venga a trovarsi in sopraccarico di proteidi per inoculazione pa- 
ranterale e per autoassorbimento. L'ipereoagulabilità si può spiegare tanto 
con l'ipotesi enzimatica che con l'ipotesi fisicochimica della emocoagulazione. 
Nel primo caso si può ammettere l’esistenza di una iperinosi per eccesso di 
fibrinogeno proveniente dai protoplasmi delle cellule traumatizzate; nel secondo: 
un turbamento dell'equilibrio dei colloidi del plasma influenzato probabilmente 
da uno stato di calcemia 0 da una deficenza di antiprotrombina quando il trau- 
ma abbia colpito sullo scheletro o sul fegato. E a sua volta l’ipercoagulabilità 
può dare ragione di certe emottisi e di certe apoplessie che colpiscono i trauma- 
tizzati a distanza dall'accidente e forse modifica un po’ il concetto degli emboli 
che seguono ai traumi degli arti e alle fratture delle ossa lunghe e che forse non 
sono sempre emboli grassi provenienti dal midollo delle ossa, come ancora con- 
tinua a ripetere la Patologia tradizionale. 

Sino a qui il trauma considerato come fattore di anergia, e l'O. richiama 
il caso verificatosi nella guerra ultima del colera che colpì a preferenza i mino- 
rati di grandi traumi. 

Ma iltrauma può essere anche cagione di meiopragie localizzate e qui 
il caso può procedere in tre modi differenti; 0 il trauma determina un focolaio 
su cui è più facile l'inserzione 0 la localizzazione di un microbio, come accade 
per la polmonite; 0 il trauma cade su un focolaio delimitato di infezione che per 
effetto del traumatismo si propaga generalizzato, come accade per un accesso 
che dilaga in setticemia 0 per un’adenite tubercolare che trabocca e che diventa 
una tubercolosi miliare acuta; 0 il trauma richiama una infezione localizzata in 
qualche altra parte come è di una artrite tubercolare che insorge in un malato di 
tubercolosi colpito da un trauma nella articolazione, o di una gomma sifilitica 
che insorge in un malato di sifilide investito che sia da un trauma sulla cute, 
su di un 0880, nel periostio, su una borsa sierosa, il che ripete il fatto noto delle 
lesioni del terziarismo che colpiscono più facilmente i gangli linfatici di uno 
scrofoloso, il fegato di un alcoolista, la lingua 0 la faringe 0 il palato di un fu- 
matore. Di ciascuno dei tre casi lO. dice le ragioni, specie dell'ultimo di cui ripe- 
te anche le ipotesi che sono state formulate per spiegarlo: espressione di un vi- 
talismo energetico del microbio 0 giuoco di equilibri ionicosalini o giuoco di 
acidosie di alcalosi o anche giuoco di cariche elettriche, per cui il trauma richia- 
merebbe sul focolaio traumatizzato anche, ad esempio, una polvere inerte iniet- 
tata nelle vene. E per analogia lO. richiama il trauma della milza che riattiva 
una vecchia malaria, il trauma della cute cui succede il prorompere di una eru- 
zione di morbillo o di scarlattina, non perchè il trauma inoculi di virus, ma 
perchè lo richiama alla cute da una probabile altra sede che potrebbe anche es- 
sere il sangue e il caso più complesso dei rapporti che possono intercedere fra 
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trauma e tumore ove il trauma può essere a seconda del caso: stimolo all’irrom- 
pere, eccitamento alla crescita, incremento alla diffusione metastatica del tu- 
more. IL primo modo era dato per certo, ma ormai ha perduto ogni credito, 
Oggi, pochi ritengono più che un trauma possa agire da solo come causa di un 
tumore. V'è chi crede che un trauma determini una specie di smescolamento 
delle proteine del protoplasma per cui una cellula normale potrebbe venire tra- 
smutata in una cellula neoplastica, la quale, a sua volta, diverrebbe la matrice 
di un neoplasma. V’è chi invoca, per analogia, l’importanza che può avere il 
trauma nella teratologia sperimentale: ma è più logico pensare che il trauma, in 
fondo, non faccia che dare incremento a un neoplasma che esisteva già in po- 
tenza. Il secondo modo non fa che ripetere nei tessuti neoplastici ciò che avviene 
nei tessuti normali nella medesima maniera e con le stesse caratteristiche: è 
sarcomi reagiscono più che non facciano gli epiteliomi; ma anche il tessuto con- 
nettivo reagisce più facilmente del tessuto epiteliale e il meccanismo di accre- 
scimento è pur sempre subordinato a uno stimolo cinetico e a fenomeni reattivi 
che modificano il trofismo delle cellule interessate. Il terzo modo è più complesso 
e per interpretarne il meccanismo bisogna — dice VO. — riferirsi ai concetti che 
valgono a spiegare la metastasi. Se si ammette il vecchio criterio che la metastasi 
non sia che il distacco dal nuclro d'origine di una cellula neoplastica e forse, 
meglio, di un gruppo di cellule che per via sanguigna o linfatica con moto or- 
togrado o retrogrado vadano a raggiungere una nuova sede, il trauma, non fa- 
rebbe che esplicare una specie di citotropismo favorito probabilmente da condi- 
zioni locali di circolo. Se, invece, si ammette che la metastasi non sia cheil ripe- 
tersi in altra sede dello stesso fatto onde si è sviluppato il tumore primitivo sotto 
lazione del fattore oncogeno, allora evidentemente bisogna ammettere che iltrau- 
ma agisca in tanto in quanto giova a creare una nuova base sulla quale il fat- 
tore oncogeno possa trovare il suo punto di presa. Non sono pochi ormai co- 
loro che la pensano a questo modo. E argomento che potrebbe giovare a confer- 
mare tale veduta è il ripetersi su un focolaio investito da un traumatismo di un 
tumore della stessa specie di un altro asportato già da tempo dall'intervento del 
chirurgo. Esempio pratico: una donna operata di asportazione di un carcino- 
ma della mammella, in cui il tumore si è ripetuto a distanza di qualche anno 
mel callo osseo di una frattura, dove è più facile pensare che il traumatismo 
abbia ripetuto, sia pure a distanza di tempo, le condizioni onde era sorto il 
tumore primitivo, che non alla tardiva mobilitazione di una cellula neoplastica 
rimasta dispersa nell'organismo. 

Ma iltrauma — dice O. — può avere anche molti altri effetti. Può influire, 
per esempio, sulle malattie del ricambio: del ricambio degli idrati di C e del ri- 
cambio dei corpi purinici. Nel primo caso si può avere 0 soltanto una glicosuria, 
il che è stato riscontrato in questo ordine di frequenza: traumi del capo 50 %,; 
traumi degli arti 19 %,; traumi della rachide 15 %, 0 un vero e proprio diabete 
con insufficienza glicogenosintetica più o meno manifesta del parenchima epa- 
tico, con abbassamento del coefficente di consumo del glucosio, con insufficiente 
produzione di grassi dagli îdrati di C' con produzione in eccesso di zuccheri 
dalle proteine (amidoacidi) a radicali di acidi grassi, con elevato deficit di ca- 
lorie per insufficiente utilizzazione degli idrati di C. e conseguentemente poli- 
fagia. Per le malattie che si riferiscono al ricambio dei corpi purinici valga il 
caso della gotta con la sua iperuricemia (sia che giovino a determinarla 0 un 
deficit di enzimi uricolitici, 0 uno scadimento di azioni ormonithe, o una ri- 
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tenzione per parte del rene o un turbamento nella sintesi delle cosi dette scorie 
azotate) e con la spiccata uratoistachina caratteristica di certi tessuti e la re- 
lativa deposizione di urati monosodici sulle cartilagini, sui tendini, sui fasci 
articolari, sul connettivo intramuscolare, sul connettivo sottocutaneo. L'acido 
urico può trovarsi nel sangue in due forme tautomere per diversa posizione dei 
gruppi atomici nella molecola: in forma lattamica ed in forma lattimica, quella 
meno stabile e questa più. 

Or bene è possibile — dice l'O. — che il trauma intervenga in due maniere: 
creando una situazione che favorisca il trasmutarsi dell'acido urico dalla forma 
lattimica alla lattamica e aumentando l’uratoistachia dei tessuti. Ed ancora 
il trauma può agire sulle ghiandole endocrine compromettendone la funzione, 0 
più spesso, peggiorando una situazione già compromessa: un trauma sulla ipo- 
fisi può dare poliuria o una disendocrinia che può sboccare in una sindrome 
acromegalica; un trauma di una capsula soprarenale può essere l'origine re- 
mota e probabile di un morbo di Addison ed un trauma della tiroide di un gozzo 
esoftalmico o di un mixedema. Non soltanto. L’O. richiama anche il caso del 
trauma di un rene che interessi il rene omologo forse perchè le proteine citopla- 
smatiche delle cellule lese determinano la produzione di nefrolisine che si dif- 
fondono per l'organismo; di un trauma della milza che può rompere il viscere 
e non le pareti addominali per il diverso coefficente di resistenza dei tessuti 
(muscoli: 0,95; milza: 0,045) e se colpisce una milza leucemica può determi- 
nare una leucemia; di un tauma del polmone che pu) dare emottisi se investe 
una caverna tubercolare; di un trauma dello stomaco che può dare melena se 
investe un’ulcera già in atto; di un trauma dell’addome che può risvegliare una 
vecchia appendicite; di un trauma delle ossa che può dar luogo a fatti di decal- 
cificazione più specialmente delle ossa brevi e nelle ossa lunghe secondo Vordine 
decrescente: radio, omero, tibia; di un trauma dei muscoli che può dar luogo a 
fatti distrofici e degencrativi e talora all’insorgenza di una miosite ossificante. 
ETO.termina richiamando l'influenza del trauma sulle malattie sine materia: 
neurosi, psicosi, frenosi che siano, non senza insistere sui molti ostacoli che su 
questo settore della patologia concorrono a rendere più difficile il chiarimento 
della verità. 
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SPUNTI ED APPUNTI DI PRATICA UROLOGICA 


Conferenza del prof. Michele Pavone, Incaricato di urologia 
presso la R. Università di Palermo (14 maggio 1934-XII) 


LO. dopo aver salutato il glorioso Corpo della Sanità militare, nel quale 
egli ha servito durante il periodo della guerra e che ricorda con simpatia ed 
ammirazione, incomincia il suo dire sostenendo la necessità della specializ- 
zazione, anche nel campo della urologia e fa voti che anche negli Ospedali Mi- 
lifari si istituiscano reparti specializzati, a simiglianza di quanto si sta facendo 
in molti ospedali civili. 
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Insiste anhe sulla necessità dell'insegnamento ufficiale dell’ Urologia 
almeno nelle principali Università Italiane, anche per un sentimento di di- 
gnità nazionale, non esistendo, oltre i due incarichi di Milano a Palermo, al- 
tri insegnamenti della materia nelle Università del Regno, mentre l’insegna- 
mento ufficiale della Urologia è impartito nelle principali e progredite nazioni 
d’Europa e d'America non solo, ma anche in Ispagna, in Russia, all’Avana 
ed in Jugoslavia. 

Entra quindi nell'argomento del tema propostosi, accennando ai progressi 
della Urologia moderna, specialmente dovuti ai mezzi di esame, di cui disponia- 
mo, dalla cistoscopia alla pielografia. 

Riferisce i dati statistici, dai quali si rileva la grande frequenza della 
tubercolosi renale ed afferma che, anche in assenza di bacilli di Koch, quando 
la sintomologia clinica e gli esami funzionali ci mettono in sospetto, la nefrecto- 
nia conferma sistematicamente la diagnosi. 

Tratta delle cistiti blenorragiche, nelle quali non è buona usanza di pra- 
ticare i lavaggi di permanganato potassico, così spesso utilizzati, mentre lo 
specifico di queste cistiti è il nitrato di argento. 

Espone le indicazioni e le controindicazioni dei farmaci più comunemente 
usati in pratica urologica, spesso senza preciso discernimento. Tra questi parla 
în prima linea dell’urotropina e della teobromina. 

Ancora una volta richiama l’attenzione sui danni che possono produrre 
nei ritensionisti urinari le cure diuretiche e idropiniche, tanto facilmenie com- 
sigliate; danni che vanno dai disturbi acuti dolorosi; blocco vescicale, ritenzione 
completa, a quelli meccanico-dinamici: distensione vescicale, dell'albero urina- 
rio superiore, assorbimento urinario, insufficienza renale e che possono giungere 
all’idremia, alla dilatazione cardiaca, all’iposistolia. 

IUustra alcuni elementi pratici di cateterismo nei prostatici, che riguarda- 
no la scelta del catetere, la tecnica del cateterismo, le modalità del vuotamento 
vescicale, le incognite del cateterismo. 

Accenna ai rischi più gravi della cistostomia immediata, che ha perduto 
ormai seguaci e indicazioni. 

Espone le tendenze in atto esistenti per la cura dei restringimenti uretrali 
e sì dichiara partigiano delle dilatazioni metodiche progressive, riservando 
l’uretrotomia ai casi assolutamente eccezionali. 

Giustifica l’asserzione con elementi di anatomia patologica. Accenna in- 
fine al contrasto fra litotromisti e litotripsisti, contrasto più apparente che 
reale, perchè fondato su concezioni ormai sorpassate dalla perfezione della 
tecnica e della pratica ristoscopica. £ 

Termina ricordando î perfezionamenti tecnici della endoscopia, che per- 
mette î più svariati interventi sotto il controllo della vista, riducendo noterol- 
mente la terapia cruenta di molte affezioni vescicali uretrali e renali, tecnica 
endoscopica, che richiede però un esercizio continuo e una pratica noterole, 
quale puo soltanto acquistare lo specialista. e) 

Conclude quindi ritornando al punto di partenza, sostenendo perciò la 
necessità della specializzazione e dell’insegnamento ufficiale universitario. 

Confida che îl Gorerno Fascista vorrà prendere in esame questo problema 
di carattere scientifico nazionale perchè, anche in questo campo, l'Italia possa 
aspirare al primato, che già tenne în passato e che il Duce ha affidato alle nuore 
generazioni în marcia. 
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ISTITUTO DI ANTROPOLOCIA GENERALE ED APPLICATA DELLA R. UNIVERSITÀ DI BOLOCNA 


IL PROBLEMA DELLA TUBERCOLOSI 


NELLE RAZZE DI COLORE 
NOTE ANTROPOLOGICHE E COSTITOIONALISTIHE DI GRUPPI DI ASCARI FOLMONARI, TUERCOLOTICI E SANI (*) 


Prof. Fabio Frassetto, direttore 


Una recente statistica ha messo in evidenza che, a parità di condi- 
zioni ambientali e di grado di civiltà, il contributo alle cause di morte di- 
pendenti da malattie del sistema respiratorio, negli S. U. è molto più 
grande per i Negri che per i Bianchi. La statistica cui alludiamo è quella 
delle autopsie del Johns Hopkins Hospital di Baltimora M. D., la quale 
nel 1925 registrò, per il sesso maschile, il 14,7 % di decessi fra i Bianchi, 
edil 27,6 % fra i Negri: per il sesso femminile, rispettivamente, il 13,6 %, 
ed il 21,9 %. Analogamente, la statistica della U. S. Registration Area 
per il 1914-25 registrò per i maschi il 30,5 % di decessi fra i Bianchi, ed 
il 40,3 % fra i Negri: per le femmine, rispettivamente il 28,2 %, ed il 
36,9 % (1). E se pertanto la percentuale di decessi derivanti da malattie 
dell'apparecchio respiratorio è maggiore nei Negri civili rispetto ai Bian- 
chi, è ancora più grande nei Negri non civili, e, in genere, in tutte quelle 
razze di colore che da poco sono venute a contatto con la civiltà europea. 
Valga per tutti i casi ricordare lo spopolamento che la tubercolosi, porta- 
tavi dal Bianco, produsse fra gli indigeni di molte Isole del Pacifico, e 
specialmente fra i Maori della Nuova Zelanda. 

Ma per rafironti sulla maggiore o minore vulnerabilità del sistema 
respiratorio, meglio si prestano i documenti militari, perchè riguardano 
individui tutti della stessa età e viventi nelle stesse condizioni ambien- 
tali e biologiche (alloggio, vestiario, nutrimento, ecc.). 

Riferendoci agli studi di S. Lyle Cummins (2) sulla tubercolosi nell’e- 
sercito egiziano, rileviamo come sia stata notata da questo A. la spiccata 
recettività dei sudanesi reclutati fra le tribù del Nilo — ove la tuber- 
colosi umana e bovina è sconosciuta — allorchè, sottoposti alle condi- 
zioni della vita militare, venivano a contatto coi Bianchi; e al contrario 
la scarsa recettività degli egiziani — fra i quali la tubercolosi è diffusa 
fin dall'epoca delle Dinastie — appartenenti allo stesso esercito. 


(*) Per estaenze di apazio siamo costretti a pubblicare soitanto negli estratti, riservati 
all'A., sette grandi tabelle numeriche annesse a questa memoria (n. d. r.) 

(1) Cir. PeaRI, R.: Biological Factors in Negro Mortality, «Ruman Biology - A record 
of research »,. vol. 2. — Hormra S. J.: Differential Mortolity in the Americon Negro, 
* Human Riciorr - À record of research », vol. 1, n. 

La tubercolosi nelle popilazioni primitive ed i suoi ropporti con la 
intereolomi del paesi citili, Ginevra, Lega della Seclerà della Crese osso. « Rivista Internazio 
note di sanità pubblica », vol. I, n. 2, settembre 1 
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Hanno mostrato pure grande recettività i soldati indigeni delle isole 
Fiji, delle Indie, gli africani delle Antille ed i churgas reclutati nel Nepal, 
in opposizione alla lieve recettività dei maharatti, bramini e mussulmani 
del Bengala, provenienti tutti da regioni più accessibili e più civili. 

Ma un’occasione unica per studiare la recettività relativa delle di- 
verse razze alla tubercolosi, a parità di condizioni, c’è stata offerta dalla 
grande guerra. 

I numerosi studi in proposito dimostrano che gli individui provenienti 
da località in cui la tubercolosi non esiste od è rara, presentano, se ven- 
gono esposti all’infezione, una recettività molto più grande che gli abi- 
tanti delle regioni in cui la malattia è da tempo diffusa. 

Infatti, fra i contingenti africani dell'esercito britannico composti di 
cafri e di indigeni del Capo, si ebbe durante la grande guerra, il 56 % 
di decessi, e il 5,7 % fra i britannici, come risulta dalle statistiche com- 
plete del Corpo di spedizione. Così pure fra le reclute del campo del Frejus, 
provenienti direttamente dal Senegal — dove i casi di tubercolosi sono 
rarissimi — la recettività, la morbilità e la mortalità, aumentarono sempre 
più, a mano a mano che scorrevano gli anni di servizio in Francia (1), tan- 
to che, secondo l’affermazione del generale medico francese Lasnet, po- 
chissimi furono i senegalesi che ritornarono in Patria. Se una sì grande 
mortalità riesce preoccupante per le Nazioni come l’Inghilterra, e spe- 
cialmente la Francia, i eui eserciti, soprattutto in tempo di guerra, sono 
composti per buona parte di truppe di colore, non può non richiamare 
anche la nostra attenzione, tanto più che a differenza della Francia e 
dell’Inghilterra, noi non possediamo studi e ricerche in proposito e nep- 
pure delle semplici statistiche che possano fornirci dati per le tempestive 
provvidenze del caso, eccettuato il breve cenno del colonnello medico 
Patané (2), che riportiamo appresso: 


è ALTRE FORME TUBERCOLARI 


nali | Soldati 
metropolitani 


Ascari somali 


Ascari libici | ASTON] 


stropolitani cd 


IRH | Asenri libici [ansi 


| 
65 | 2 | 95 | 5 | 5 | 33 


Bisogna tener conto che « le truppe dislocate nella zona militare di 
Bengasi, in quel quinquennio erano costituite nel 72 % da metropolitani, 
nel 20 ‘4 da eritrei e somali è nell'8 % da libici ». 

Nè migliori dati statistici abbiamo potuto raccogliere nell’Ospedale 
militare di Tripoli, essendo quelli gentilmente fornitici, alquanto incom- 
pleti. Infatti, quando noi apprendiamo che in quell’Ospedale, durante il 
periodo dall’1 settembre 1924 all'8 ottobre 1926, sono deceduti, in segui- 
to a malattie delle vie respiratorie, 341 soldati, di cui 4 italiani, 79 libici 


B 
ol 


Puo 
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è 258 eritrei, nulla possiamo asserire sulla gravità del fenomeno, mancan- 
doci il numero di soldati italiani, libici ed eritrei entrati nell’Ospedale 
militare e presenti in Tripoli nello stesso periodo di tempo. 

Ma non ostante la gravità di questo problema, le ricerche sulla tuber- 
colosi nelle truppe di colore sono state sempre limitate al campo profilat- 
tico della vaccinazione, senza integrarle con quelle fondamentali, riguar- 


3 40 DO) so 


20 


danti la predisposizione sulla base dei dati antropologici e costituziona- 
listici. 
E pertanto, convinti della utilità di questi dati e del possibile loro 
impiego, quali strumenti di lotta antitubercolare, ci è sembrato utile 
iniziare speciali ricerche su un gruppo di ascari eritrei e libici, tubereo- 
lotici e polmonari, degenti nell’Ospedale militare di Tripoli, ove da anni 
e anni si verifica una grande mortalità per tubercolosi fra le truppe di 
colore, rendendosi vane le più sollecite e premurose cure loro prestate. 

Mi è grato pertanto render qui pubbliche grazie ai Direttori dell’O- 
spedale di Tripoli, colonnelli Mazzetti e Castigliola, che fecero del loro 
meglio per facilitare il nostro compito, nonchè ai capi reparto, che ci 
coadiuvarono nella scelta degli ammalati. 

Pure un sentito ringraziamento devesi al Comando del Genio mili- 
tare della Tripolitania e al Governo della Colonia, per aver fornito le 
fotografie che illustrano questo lavoro. 
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Il nostro materiale di studio è composto di poco più di una centuria 
di ascari, quasi tutti contadini, e di religione copta o mussulmana. 

Essi provengono da una vasta regione comprendente gran parte 
dell’Eritrea, dell’Abissinia e della Tripolitania, e sono così distribuiti: 9 
eritrei, 1 di Hodeida (Yemen), 90 abissini e 20 libici. A questi sono da 
aggiungere 19 individui normali, le cui misure abbiamo riportate perchè 
possano essere utilizzate in avvenire: in totale n. 129 osservazioni. 

Divideremo il nostro materiale in tre gruppi: 

1° gruppo: polmonari e tubercolotici abissini ed eritrei: n. 90. 
2° gruppo: polmonari e tubercolotici libici: n. 20. 
3° gruppo: sani abissini, eritrei, libici ed altri: n. 19. 


Nel presente studio ci occuperemo in modo speciale del primo 
gruppo. 

Dei 90 individui che lo costituiscono, 76 dolicomorfi erano affetti da 
malattie polmonari, uno, che avea sofferto di bronchite, era brachimorfo, 
e perciò estraneo al gruppo, e soltanto 13 risultarono tubercolotici batte- 
riologicamente accertati. 

In tutti i soggetti sono stati rilevati i principali dati qualitativi, ne- 
cessari per la diagnosi antropologica costituzionalistica, mentre per l’e- 
same clinico i rilievi vennero limitati a ciò che i dati raccolti permettevano 
di dedurre. Determinammo perciò la deficienza della nutrizione per mezzo 
del peso, degli indici ponderali e- della formula di normalità; e la ventila- 
zione polmonare per mezzo dell’escursione toracica. 

Qualche alterazione del sistema endocrino venne desunta dalla pre- 
senza di anormalità nel colore della pelle, nella quantità e distribuzione 
dei peli, ecc. 

I caratteri rilevati non sono numerosi, nè certamente tutti quelli 
che l’importanza della ricerca avrebbe consigliato; ma in compenso sono 
i più significativi. Abbiamo infatti rilevato: 

1° — Per i caratteri qualitativi: la forma della testa e talvolta quella 
del torace, il colore degli occhi, il colore della pelle, la pelosità. 

2° — Per i caratteri quantitativi: la statura in piedi e seduto, il peso, 
i tre perimetri toracici (minimo, medio e massimo), presi a livello del 
quarto paio di condrocoste, l’altezza della gamba all’ischion (determinata 
dalla differenza fra la statura in piedi e la statura seduto), la lunghezza 
e la larghezza della testa, l'altezza e la larghezza della faccia, l’altezza e 
la larghezza del naso. 

Anche le anomalie più importanti e significative, nonchè le carat- 
teristiche etnografiche speciali, come tatuaggi, mutilazioni, ecc., furono 
notate. 

Un antropometro militare, una basculle, un antropometro da viaggio, 
modello Martin, due compassi (uno a branche ricurve ed uno a branche 
scorrevoli), e un nastro metrico di metallo, insieme con la scala croma- 
tica del Martin per il colore degli occhi e la scala cromatica del 
von Luschan per il colore della pelle, costituirono tutto il nostro 
strumentario. 
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PRIXO GRUPPO. 
Polmonari e tubercolotici abissini ed eritrei. 


Il territorio d'origine dei nostri ascari comprende le seguenti regioni: 
Eritrea, Tigrai, Amhara, Semien, Lasta, Terra dei Galla, Goggiàm, 
Scioa, ecc. (vedi figure e tabelle). Ma non ostante la vastità del territorio 
da cui provengono i nostri soggetti, possiamo considerarli come appar- 
tenenti ad una stessa varietà antropologica, il Notanthropus eurafricanus 
africus del Sergi, giacchè non abbiamo elementi sufficienti per giudicare 
se i goggiamesi e gli scioani debbano considerarsi, secondo l'opinione di 
alcuni antropologi, come un gruppo separato. 


CARATTERI QUALITATIVI. 

Forme della testa. — Degno di particolare interesse è risultato, 
come sempre, lo studio della conformazione della testa, che ci ha permesso, 
nel nostro caso, di raggruppare tutti gli individui esaminati, tranne uno, 
nel tipo dolieomorfo, con le note forme principali e secondarie e con 
indici eranici di schietta dolico- e mesocefalia che oscillano fra 68,5 e 81,5 
(vedi più avanti). 

Come si deduce dall’unito specchietto n. 1, le forme principali predo- 
minanti nel nostro gruppo sono le infantili, e cioè gli ovoidi col 78 %: 
seguono a distanza, col 18 % le adulte, cioè le forme ellissoidali e vengono 
ultime, col 4 %, le fetali, e cioè gli stenopentagonoidi. Fra le forme ovoi- 
dali predominano gli ovoidi propriamente detti, con frequenza quasi 
tripla (58 %) di quella dei beloidi, che invece sono rappresentati dal 20 %: 
tra le prime abbiamo trovato un ovoide birsoide in uno scioano (n. 75), 
fra le seconde un beloide neandertaloide in un goggiamese (n. 60). 

Fra le caratteristiche più notevoli riscontrate nello studio parti- 
colareggiato delle forme, ricordiamo la presenza, soprattutto nei beloidi, 
di un’eminenza bregmatica a forma di losanga (/ofo), analoga a quella 
riscontrata nel Pitecanthropus erectus, DUBOIS nell'uomo della Rbodesia 
— Homo Rhodesiensis, Woop — nei Tasmaniani, negli Australiani, 
Africani, Americani, ece. 

Si tratta di una varietà di quella speciale conformazione della volta 
del cranio, notata da parecchi autori, ma sulla quale ha particolarmente 
insistito Giuseppe Sergi, che l’ha trovata in quasi tutte le parti del mondo 
— tranne nell'Asia — ed anche nel cranio fossile della Rhodesia (1). 
Per le difficoltà che si incontrano ad apprezzarla nel vivente, questa 
eminenza non è stata segnalata che raramente. Lo stesso Sergi (1) 
l’ha notata, nel vivente, in una fotografia di australi»no, ma non negli 
abissini. 

Noi abbiamo accertata la presenza di questo loîo, mediante l'ispe- 
zione e la palpazione, in tre beloidi, due ovoidi e un ellissoide, e cioè 
nel 7,3 %, come vedesi nello specchietto appresso. 


(» SeRoI G.: Gli indigeni americani, Roma, Anonima Editoriale Romana, 1428. 
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Dallo stesso specchietto si deduce che nel nostro gruppo abissino— 
eritreo si sono riscontrate le stesse forme della testa, che già si conosce- 
vano sul io degli abissini per gli studi di Giuseppe Sergi (1) e 
Sergio Sergi (2), ma con diversa frequenza; come anche diversa è stata la 
frequenza nei riguardi del lofo. Infatti, mentre Giuseppe Sergi ha 
riscontrato i pentagonoidi nel 24 %, a noi sono risultati con una fre- 
quenza del 3,7 %. Una maggior frequenza abbiamo invece riscontrato, 
nella presenza del lofo (7,3 %) in confronto di quella accertata da 
Sergio Sergi (0,68 %) nei crani eritrei di Kohaito. 


FORME DELLA TESTA 


FETALI | INFANTILI | ApuLTE 
Torate 
| Elissorai 


Stenopentagonoidi| Beloidi | Ovoldi 


3 (3,709) (16(19,750,)|47(58,020,)|15(18,52°,)| 81(1009;) 
Ì 


63 (77,789) 


Presenza | O) 3 | 2 1 6 (7,3) 
del loîo 
Colore della pelle. — Risultati di un certo interesse ha dati anche 


lo studio del colore della pelle, specialmente per quanto riguarda alcune 
anormalità della pigmentazione. La determinazione del colore è stata 
fatta — come abbiamo detto — con la scala cromatica del von Luschan, 
e per il colore di insieme si è portata l'attenzione specialmente nelle re- 
gioni ove si riscontravano le tonalità minime e massime, e cioè ventral- 
mente, di preferenza al naso e al pene, dorsalmente, nelle regioni scapo- 
lari, lombari e glutee, e soprattutto nella piega gluteo-femorale. 

In genere si sono avuti i colori più chiari nella regione nasale, con 
valori della scala compresi fra 16 e 27 e con maggiore frequenza a 17 
ea la tonalità minima, col numero 15, si è riscontrata nell’addome; 
i colori più oscuri si sono avuti al pene (regione dorsale), con valori 
della scala compresi fra 28 e 35 e con maggiori frequenze decrescenti 
ai valori 29, 33 e 35. 

Nel dorso i colori più chiari si sono riscontrati nella regione scapo- 
lare e interscapolare con valori fra 23 e 26 e maggior frequenza a 26: 
i colori più oscuri nella regione lombare e glutea, e specialmente 
nella piega gluteo-femorale, con valori fra 26 e 35 e maggior fre- 
quenza a 33. 

Nessuna apprezzabile differenza fra polmonari e tubercolotici è risul. 
tata, per quanto riguarda i valori minimo e massimo del colore: si è solo 
riscontrata una diversità di frequenza, nelle tonalità più chiare o inter- 
medie, a favore dei tubercolotici. 


ica. Antepulngia della stirpe camiti 


KRoma, Loescher, 


Torino, Boeca, 18 
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Traducendo in parole le suddette cifre, possiamo asserire che i toni 
chiari sono rappresentati dal color nocciola e noce vecchia: i toni seuri 
invece, dal colore caffè tostato e cioccolato seuro. I nostri soggetti 
appaiono perciò più chiari dei loro connazionali (abissini ed eritrei) nor- 
mali, i quali hanno nella faccia e in altre regioni ventrali quei toni 
generali di cioccolato seuro e di caffè tostato, che sono risultati per noi 
massimi e solo in determinate regioni. 

Una caratteristica che riteniamo affatto nuova, perchè non ancora 
segnalata, è la frequente presenza, soprattutto nei tubercolotici (8 volte 
su 12), di macchie acromiche, or piccole, col diametro variabile fra due 
e tre millimetri, ora alquanto ‘più grandi, isolate o confluenti, e disse- 
minate in sette casi nella regione naso—sottorbitaria, a guisa di mezza 
maschera, e in un solo caso nella regione interscapolare. 

Di gran lunga meno frequenti (6,49 %) abbiamo trovato queste 
macchie nei polmonari fra cui abbiamo notato un solo caso sulla faccia. 

Richiamiamo l’attenzione dei dermatologi e dei clinici sull'impor- 
tante reperto che abbiamo rilevato nei tubercolotici abissini ed eritrei, 
perchè esso contrasta con quanto è noto sulla maggior pigmentazione delle 
razze europee nei casi di tubercolosi avanzata, più spesso in quelle peri- 
toneali o intestinali. 

Il colore giallastro della pelle è stato riscontrato solo in due casi 
(26 %), e precisamente nella regione facciale di un abissino ipertricotico 
(n. 34), con sopracciglia unite, ipertricosi degli arti, scapole alate, e acro- 
mie nelle regioni mediane ventrali e dorsali, e in un abissino del Gog- 
giàm (n. 50), associato a capelli a grano di pepe e a faccia eurignata 
di tipo boschimano. 


Colore degli occhi. — Il colore dell’irile ha mostrato la nota omoge- 
neità di toni castano-oscuri tendenti al nero, che già si conoscevano 
negli abissini. Nel nostro gruppo i colori determinati, come ricordammo, 
con la scala cromatica del Martin, oscillano fra il n. 2 e il n. 4, con 
maggior frequenza del n. 2. 


Capelli e pelosità. — Per quanto riguarda la conformazione dei 
capelli non tutti i soggetti si sono prestati allo studio perchè alcuni di 
essi avevano la testa completamente rasa. Nei casi in cui fu possibile lo 
studio, i capelli si sono mostrati generalmente neri e lanosi: solo ecce- 
zionalmente lisci, o a ciuffetti, o a grani di pepe. 

I capelli lisci li abbiamo trovati nel goggiamese n. 42, che presen- 
tava assenza di pelosità; i lanosi in uno scioano (n. 74), associati a 
eurignatismo; e infine quelli a grano di pepe in un altro goggiamese 
(n. 59), associati a eurignatismo e a faccia boscimanoide. 

Le sopracciglia si sono mostrate sempre disgiunte, eccettuato un 
solo caso, riscontrato nell’abissino n. 34 (quello stesso già ricordato a 
proposito del colore della pelle) associate a ipertricosi degli arti. 

I baffi, sempre limitati nella foltezza e nella lunghezza, si sono riscon- 
trati nel 13,1 % dei casi. 

La barba — mai folta e sempre più o meno rada, in qualche caso 
appena incipiente — si è riscontrata nel 30,95 % dei casi; spesso si pre- 
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sentava foggiata a pizzetto; una volta soltanto (1,19 %) abbiamo visto 
la forma a collare (Tav. III). 

La pelosità del corpo si è generalmente mostrata assente o rada, 
come di norma negli Abissini. Quando presente era sempre limitata agli 
arti inferiori; mai al petto. Abbastanza frequente (13,10 %) abbiamo 
notato la disposizione dei peli femminili al pube. 

Nei goggiamesi n. 57 e n. 52 i peli femminili erano a grani di 
pepe. 


Particolarità ed anomalie. — Senza averle studiate di proposito, 
abbiamo nota'o, ogni qualvolta si sono presentate, le particolarità morfo- 
logiche e le anoma ie che offrivano un certo int-resse antropologico, cli- 
nico o etnografico. 

Fra le anomalie più importanti della testa, ricordiamo un caso di 
scafocefalia accentuata riscontrata in un tubercolotico (il goggiamese 
n. 10), deceduto poco dopo le nostre osservazioni (Tav. I, fig. 1). 

La sua testa, vista dall'alto e dall’indietro, presentava la caratteri- 
stica forma allungata con contorno opisto-ovoidale, e cioè col polo minore 
all’occipite. Il diametro trasverso massimo, che risultava in prossimità 
dello stefanion, era di mm. 123, il diametro antero-posteriore di milli- 
metri 210, e l'indice cefalico di 58,57. 

Fra le anomalie più importanti di questo soggetto, che misurava 
cm. 186 di statura, abbiamo notato la, tipica maschera acromica, 
e macchie di pigmento oscuro nelle gengive dell’arcata mascellare 
superiore. 

Altre anomalie della forma della testa sono rappresentate da un caso 
di cimbocefalia, riscontrato nella testa ellissoidale del goggiamese polmo- 
nare n. 39, e da un caso di lieve batrocefalia, riscontrato nella testa 
beloidale del goggiamese tubercolotico n. 5. 

La bocca ha mostrato in un solo caso (goggiamese n. 53) il caratte- 
ristico orlo a cordoncino nel labbro superiore, associato a prognatismo 
labiale, a prognatismo mascellare e a macchie di pigmento nero nelle 
gengive del mascellare superiore. Altri casi di tali macchie e di progna- 
tismo, abbiamo riscontrato rispettivamente nel goggiamese n. 22 e nel- 
l’abissino n. 19. 

Nel goggiamese polmonare n. 40, nello scioano n. 74, nell’eritreo 
tubercolotico n. 1, e nel goggiamese tubercolotico n. 9, abbiamo accer- 
tato la presenza di tatuaggi, anche in triplice fila, sulle gengive del 
mascellare superiore, forse ad imitazione delle macchie pigmentate natu- 
rali, di cui ai casi precedenti (goggiamese tubercolotico n. 22 e goggia- 
mese polmonare n. 53). 

Il torace si è mostrato più o meno cilindrico nel 6,67 % dei casi e 
in individui quasi tutti del Goggiàm, ed a forma di botte nel 2,22 % dei 
casi e ancora in individui del Goggiàm. Un caso di cifosi manubrio- 
sternale si è avuto nell’abissino n, 15 (vedi figura). 

Il segno di Stiller (10% costa fluttuante) è stato riscontrato nei pol- 
monari con la frequenza approssimativa del 12 % (non possiamo però 
dare questo risultato come sicuro, perchè la ricerca non è stata fatta 
sistematicamente in tutti gli individui). 
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Con una certa frequenza (11,90 %) abbiamo osservato asimmetria 
di sviluppo nei glutei con prevalenza della natica sinistra (8,33 %) in 
confronto della destra (3,57 %). E mettiamo fine a questa breve rassegna 
di anomalie accennando alle prominenze papilliformi della corona del 
glande (papillae coronae glandis). 

A cominciare dall’anatomico francese Littré, che per primo le notò, 
e dal Morgagni, che per primo ne diede l'esatta interpretazione nel 1706, 
sino al Majocchi (1), che ne fece recentemente oggetto di uno studio 
anatomo-comparativo, istologico e clinico, tutti gli autori hanno sempre 
descritto queste formazioni nella corona del glande o sulla superfice 
di esso. 

Queste papille si presentavano sotto l'aspetto di organi atrofici della 
grandezza di una capocchia di spillo, di forma sub-rotonda e dello stesso 
colore rosa pallido della mucosa del ghiande. Noi le abbiamo riscontrate 
soltanto nel 9 % dei casi, disposte sempre ai lati del frenulo, tranne 
in un solo caso nel quale erano disposte sotto il frenulo stesso. 


CARATTERI QUANTITATIVI. 


I grafici e le tabelle, che accompagnano questo studio, ci dispensano 
dall’intrattenerci a lungo sui dati metrici, tanto più che, mentre la rela- 
tiva scarsità di essi non consente considerazioni di indole generale, 
la difficoltà di ritrovare, nella letteratura antropologica, serie normali 
di confronto, limita i nostri paragoni. Ne riferiremo perciò soltanto nei 
riguardi della statura, del perimetro toracico, del rapporto perimetro 
toracico-statura (indice cirtometrico), dell'indice toracico, e degli indici 
cefalico, facciale e nasale. Restano così eliminati dalla comparazione i 
dati relativi al peso, all’indice respiratorio (escursione toracica), all'indice 
ponderale del Livi, all'indice barieo del Réhrer, all’indice schelico del 
Manouvrier, e alla formula di normalità del Frassetto. 

Essendo però i dati relativi al peso, all’escursione toracica e alla 
formula di normalità, fra i più importanti nello studio quantitativo dei 
polmonari e dei tubercolotici, abbiamo tentato di avere un’idea sia 
pure approssimativa, del loro comportamento nei nostri malati, istituendo 
confronti coi dati relativi ai soldati nazionali, benchè le due serie non 
si prestino a rigorose conclusioni, data la diversità di razza, di età e di 
numero degli individui che le compongono. 


Statura (fig. 1). — Nei nostri soggetti la statura oscilla fra em. 156 

e em. 186 (Tab. I). Il campo di variazione di em. 30 (dato dalla diffe- 

renza fra i due valori estremi) non è piccolo e potrebbe giustificare il 

dubbio, già espresso in principio, che il nostro gruppo abissino-eritreo 

non sia omogeneo (vedasi nel diagramma la cuspide alla statura di 
em. 167). 

La media di em. 172 (171,9) supera di circa em. 3,5 la media degli 

‘ 


is penis, « Bollettino storico dell'Arte Sanitaria », Appen- 
apia e “cienze Affini +, anno XXV, nn. 1-2, gennaio- 


(1) Maroceni D.: Trsuties papi 
dice alla « Rassegna di Clinica T 
aprile 1926, Roma. 
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83 Amharas (abissini cristiani) di Duchesne—Goffin-Verneau (1) che è di 
em. 168; e di circa cm. 7 quella degli eritrei, che è di cm. 165,9 (almeno 
nei 139 Baria e Cunama di Caleiati e Pollera) (2). 

Differenze ancor più grandi si hanno, rispetto ai normali, se si consi- 
derano soltanto i tubercolotici, i quali, per la loro statura media di 
em. 173, si distanziano dai normali abissini ed eritrei, rispettivamente 
di em. 4,5 e em. 8. 

La notevole eccedenza di statura nei nostri polmonari e soprattutto 
nei nostri tubercolotici indica un considerevole grado di quella ectipia 
longilinea, così caratteristica dei tubercolotici e dei polmonari in genere. 


16 n 6 


Diagramma 1. — Seriazione della statura degli 
Ascari eritrei polmonari è tubercolotici. 


In questo diagramma, come nei successivi, sul- 
l'asse delle ascisse (linea orizzontale basale) ogni di- 
visione con scala di un centimetro, corrisponde alla 
dinterenza di una unità della variabile (carattere 

derato): sulle ordinate (linee verticali innal- 
zate in corrispondenza ad ogni divisione dell'ascie- 
Sa) ogni divisione — pure con scala di un centimetro- 
corrisponde ad un centesimo del numero globale 
degli individui fatto uuale a 1:0. 

La linea più sottile, continna (__) fndica la 
curva grezza, La linea più grossa, interrotta (...) 
indica la curva perequata col metodo dei poligoni 
binomiali del Frassetto. 


Indice cefalico (fig. 2). — Escludendo dalla nostra serie il goggia- 
mese scafocefalico (perchè patologico con valore aberrante dell'indice 
cefalico), rimane un gruppo la cui omogeneità, rivelatasi già dallo studio 
della conformazione del capo attraverso le forme (tutte del tipo doli- 
comorfo), viene ora confermata dai valori dell'indice eranico di lunghezza 
larghezza. Questi valori, ottenuti sottraendo un’unità e mezzo dall’indice 
cefalico, si distribuiscono infatti (Tab. II e specchietto appresso) fra 
68,5 e 81,5 corrispondenti a 70 e 83, del vivente (come dalla tabella), e 
cioè fra i valori di dolico e mesocefalia, almeno secondo la nostra 
classificazione, la quale appunto stabilisce i valori di mesocefalia fra 78,5 
e 81,5, con media e moda a 80 (3). 

In confronto con la serie abissina degli Amhara e la serie eritrea 
dei Baria e Cunama, ciascuna delle quali ha indice medio di 75 (vedi 


(1) Dvcnesve -— FoURNET J.: Mission en EtWiopie (1901-1903), pag. 115; VERNEAT R.: dn- 
thropologie, Ethnographie. Masson, Paris, 1909, tome Il. 


(2) CALCIATI ©, — BRACCIANI Nel paese dei Cunama, Milano, «Stampa periodica 
Ataliana », 19 


(3) PRASSETTO F.: Les formes normales du créne, etc. (fascicolo a parte) Paris, Legrand, 1930 
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specchietto appresso), i nostri hanno un indice cefalico medio superiore, 
e più nei polmonari (76,9) che nei tubercolotici (75,5). Le differenze 
però, come si vede, non sono tali da autorizzare importanti rilievi. 


SreccHIETTO N. 1. 


‘VALORI ESTREMI E VALORE MEDIO DELL'INDICE CEFALICO 


Valore 
minimo] 


Valore | Valore 
medio | massimo 


Amharas (83) | 
(Duchesne, Goffin, Verneau) ..... | 66 74,95 84 
Eritrei Baria e Cunama (139) | | 
(Calciati, Bracciani) ............. 67 |75, url 85 
Abissini-Eritrei (85) ai 
(Frassetto) ................ 70 76,741 È rlanale 
Abissini-Eritrei polmonari (7 71 76,04] ST e Arcari 
eritrei polmonari e 
s0 tubercolotici, — Per 


Abissini-Eritrei tubercolotici (12)... | 70 |75,5 
ad I il le spiegazioni vedi 


== - diagramma 1. 


Indice nasale (fig. 3 e Tab. II e IV), — Il campo di variazione di que- 
sto indice, che va da 54 a 89, non è certamente piccolo e testimonia la 
eterogeneità del gruppo, insieme con i perturbamenti che si notano nella 


Diagramma 3. — Seriazione dell'indice nasale degli 
Ascari eritrei polmonari e tubercolotici. — Per le 
spiegazioni vedi diagramma 1. 


metà sinistra della distribuzione delle frequenze (Vedi diagramma). In 
questa parte le due cuspidi a 61 e 63 potrebbero essere attribuite alla 
“ presenza dei tubercolotici. 

In confronto con gli 83 Amharas di Duchesne-Goffin-Verneau, che 
hanno indice nasale medio di 75,74 con prevalenza di valori di mesorrinia 
e con estremi a 60,37 e a 95; ed in confronto con gli eritrei (Baria di 
C. e C.), che hanno un indice nasale medio di 76,77, i nostri soggetti 
presentano un indice molto basso, con media di 68 e con prevalenza di 
valori di stenorrinia, ancor più sentiti nei tubercolotici, che hanno indice 
nasale medio di 65 ed estremi a 61 e 72. 


2— Giornale di medicina militare. 
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Giova qui osservare che questa caratteristica stenorrinia si associa 
nei nostri soggetti a pelle relativamente meno pigmentata, e ciò secondo 
la generale correlazione di questi due caratteri. Non escludiamo però 
che su questi risultati abbia forse potuto influire la probabile diversità 
di tecnica nel determinare i diametri del naso. 


Indice schelico del Manouvrier (fig. 4 e Tab. JI e IV). — Il grafico di que- 
sto indice, così tipicamente bimodale, autorizza a ritenere il nostro gruppo 
abissino eritreo eterogeneo, poichè la cuspide più bassa alla variabile 94 
non può CEE come la cuspide più bassa nei grafici di altri carat- 

teri (statura e indice nasale), alla presenza, 


dei tubercolotici. Per quanto la mancanza 

» diqualsiasi dato di confronto ci impedisca di 

LAN fare paragoni, tuttavia viene messa in evi- 
1 1 


denza la caratteristica macroschelia di questi 
abissini, che qui risulta maggiormente accen- 
tuata, a conferma della costituzione longilinea 
« dei polmonarie specialmente dei tubercolotici, 
3 Di . rispettivamente con media di 98,87 e di 100,13. 
Piena Sorin La classificazione dell’indice in parola ci 
l'indice schelico del Manon- permette di qualificare i nostri soggetti come 
vrier relativo agli Ascari eri- di A È 
trei polmonari e tubereoloti- macroscheli, essendovi soltanto un mesati- 


ci Per de eplegazioni vedi schelo, 


Perimetro toracico (fig. 5 e 6 e Tab. I e III), — Non ostante la 
limitata variazione di questo carattere, che oscilla fra em. 75 e centi- 
metri 90, la bimodalità della curva, coi due massimi a 79 e 84 è 
indice di una perturbazione del gruppo, data, 
anche in questo caso, soprattutto dai tuberco- 
lotici, alla presenza dei quali è attribuibile la 
cuspide alla variabile 79. 

In mancanza di dati di confronto con gli 
ascari normali, non possiamo istituire la compa- 
razione se non con i dati relativi ai soldati nazio- 
nali. Dalle statistiche del Livi si ricava che i mai 
ammalati hanno perimetro toracico medio di 87,1 
(con estremi a cm. 77 e a em. 110) ed i tuber- 


ici ia di em. } i j Diagramma 5. — Seriazio- 
colotici una media di em. 86,5; mentre nei nostri crema Dir Reriazio» 


soggetti, globalmente considerati, abbiamo otte- cico degli Ascari eri- 
nuto una media di em. 81,6, con valori estremi a tie monazi e tuber: 
em. 75 e a em. 90. gazioni vedi: diagram: 


La deficienza del perimetro toracico, che nei 
nostri soggetti è di em. 6,5, rispetto ai mai amma- 
lati nazionali; e di em. 5, rispetto ai tubercolotigi nazionali, risulta molto 
considerevole, e tanto più se si riflette che, essendo gli ascari notevol- 
mente più alti (cm. 172) dei soldati nazionali (media em. 163), dovreb- 
bero avere un perimetro toracico proporzionatamente maggiore, e preci- 
samente di cm. 89 invece di em. 81,6. 
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Il confronto fra il perimetro toracico dei tubercolotici eritrei e 
quello dei polmonari ha dato ai primi una deficienza di mezzo cen- 
timetro. 


Escursione toracica (indice respiratorio di Hirtz) (Tab. II e IV).I- 
Questo indice esprime la differenza fra il perimetro toracico massimo (che 
si ottiene alla massima inspirazione) 
ed il minimo (che è dato dalla più 
profonda espirazione). Esso dà una 
idea, sia pure approssimativa, della 
capacità di espansione del polmone. 


213-12-11-10-9-8-7-6-5-4-3-21 


Il suo valore normale, negli indi- il 
vidui di em. 175 di statura, dovrebbe hi fo 
essere di circa cm. 9, almeno secondo bi È 5 
le ricerche del Bach, riportate nel ì HE 
trattato del Martin (1). Orbene, nei tà E 
nostri soggetti abbiamo ottenuto per Ni sE 
i polmonari e per i tubercolotici k PE 
(che hanno statura media vicina a ì sÈ 
em. 175), rispettivamente una escur- È È s 


sione toracica di em. 3,3 e em. 1,9. 
Questi valori così bassi costituiscono 


un vero e proprio segno patognomo- 
nico, soprattutto per i tubercolotici, 
nei quali, a causa delle note lesioni 
infiltrative e distruttive, la espansi- 
vità del polmone è ridotta al minimo. 


Diagramma 6. — Seriazione delle deviazioni 
dal valore modale del perimetro tora- 
cico, (centimetri). 

Sulla linea orizzontale (ascissa) sono ripor- 
tati, a sinistra, i valori di deficienza del 
perimetro toracico rispetto al valore mo- 


dale (linea grossa verticale, ordinata), a 


n destra l'unico valore di eccedenza. 
Anche per questo carattere la bicu- 


spidità della curva può essere spie- 
gata, come nelle curve simili già esaminate, potendosi attribuire la 
cuspide più bassa alla presenza dei tubercolotici. 


Indice toracico trasverso (Tab. II e IV). — Per i raffronti con questo 
indice non possiamo utilizzare che i dati relativi ai Negri in genere, e 
naturalmente con scarso profitto. 

. Secondo i dati che ricaviamo dal trattato del Martin (vol. I, pa- 
gina 361), il valore medio dell’indice toracico dei Negri, fra 21 e 25 anni, 
è di 146, e quindi notevolmente più alto rispetto a quello degli europei 
che è di 134. Nel nostro gruppo i valori medi di 148 e di 144, riscontrati 
rispettivamente nei polmonari e nei tubercolotici, indicano un maggior 
appiattimento per i primi, invece che per i secondi, come si sarebbe 
previsto: risultati contradittorî e di cui bisognerà rendersi conto, ove 
venissero confermati da ulteriori ricerche. 


Indice cirtometrico (fig. 7 e Tab. Il e IV). — Questo indice, che è dato 
dal rapporto centesimale fra il perimetro toracico e la statura, si è rive- 
lato ancora una volta un buon indice di costituzione. 


(1) MartIN: LeArbuch der Anthropologie, TI, p. 371, Iena, Fischer, 1928. 
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Il suo valore medio, che negli Amhara è di 57,7 (Martin, op. 
cit., vol. I, pag. 370), si abbassa nei nostri polmonari a 47,8, per ridursi 
nei tubercolotici a 46,3. Lo scarto di circa 10 unità che così risulta a 
svantaggio dei nostri, dimostra in essi una notevolissima deficienza 
relativa del perimetro toracico, specchio della tipica costituzione steno- 
soma (longilinea) messa in rilievo con questo indice 
meglio che con gli altri finora presi in esame. 


Peso (fi. 8e9e Tab.Ie III) — Nei polmonari, 
e specialmente nei tubercolotici, non meno impor- 
tante del perimetro toracico è il peso, considerato non 
soltanto come valore assoluto, ma specialmente come 
valore relativo, rispetto alla statura. Disgraziatamente 
però nelle ricerche antropologiche questo importante 
carattere non è sempre rilevato, per le note difficoltà 
di avere una basculle a portata di mano, specialmente 
quando si viaggia. 

Mancando, pertanto, i dati di confronto con gli 
individui normali degli stessi gruppi a cui apparten- 
gono i nostri, usufruiremo di quelli relativi ai soldati 
nazionali, ricavandoli dalla nota opera del Livi (1) 
e dalla nostra formula di normalità (2). 

Le accidentalità della curva relativa a questo ca- 
rattere, come vedesi dal grafico (fig. 8), dimostrano 
quanto esso sia variabile nei nostri soggetti, e come, 
al pari degli altri caratteri, la cuspide che corrisponde 
ai valori più bassi (in questo caso a kg. 46) possa 
attribuirsi principalmente alla presenza, nel nostro gruppo, dei tuberco- 
lotici, che hanno in media peso 
di kg. 47,15. Tenendo presente che i 
il peso medio dei soldati italiani 
dai 17 ai 23 anni è di kg. 60,2 e 
quello dei nostri polmonari di kg. 
51,98 e dei nostri tubercolotici di 
kg. 47,2, risulta rispettivamente 
una deficienza di kg. 8 nei primi 


Diagramma 7. — Se- 
riazione dell'in. 
dico cirtometrico 
degli Ascari eri- 


ni vedi diagram. 
ma 1. 


e di kg. 13 nei secondi. se i ee 


Questa deficienza di peso di- 
venta ancor più sensibile, se, ad 


Diagramma s. — Scriazione del peso degli Asca- 
ri eritrei polmonari e tubercolotici. — Per 
le spiegazioni vedi diagramma 1. 


esempio, il peso dei nostri tuber- 

colotici si confronta col peso normale corrispondente alla loro statura 
media. Essendo risultata questa di cm. 174 circa, dovrebbe corrispon- 
dervi un peso medio di kg. 66,5, invece di chilogrammi 47. La deficienza 


(1) Lavi R.: Anfropometria militare, « Giornale Medico del R. Esercito», Roma, 1810, 

F.: Delle relarioni fra il peso e la statura nell'uomo adulto, « Reale Accademia 
1. XXX, s. 5, sem. II, fasc. 12, Roma, 1921 ed in « La Medicina Italiana », 
Milano, 1022, — Meight-Weight Inder of Build or Robustness, « Eugenic in Race and State », 
vol. II, Baltimora, Williams and Wilkins Company, 1923. — Other forms of the law gorerning 
{he relation beliceen stalure and iceight in Adults, « Eugenic in Rece and State », vol. II. Baltimora 
Williams and Wilkins Company, 1923. 
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di kg. 19,5 che così risulta a scapito dei tubercolotici, ben corrisponde 
al loro grave stato di deperimento organico, messo in chiara evidenza 
dal grafico della fig. 9. 


2817:262524-232221-2010-18-17-16-15:}4-15-124110-9-8-7 -6-5.4 3 24 fo 


4 7 


saodale del 


Lreguenze pereguate: tall 


Valera meg € 
asa 
(RES 


Diagramma 9. — Seriazione delle deviazioni del peso dal valore modale, in 
chilogrammi. 

Sulla linea orizzontale (ascissa) sono riportati, a sinistra, i valori di deficienza del 
peso rispetto al valore modale (linea grossa verticale od ordinata); a de- 
stra l'unico valore di eccedenza, 


Indice ponderale (fig. 10 e Tab. X). — Come è noto, le relazioni fra 


peso e statura sono state saggiate quale indice di costituzione mediante 
i rapporti: 


Sebbene noi abbiamo dimostrato in un nostro lavoro di anni or 
sono (3) che le relazioni fra statura e peso sono lineari, tuttavia, per spe- 
ciali ragioni nelle nostre ricerche sulle costituzioni degli emiliani prolifici, 
abbiamo adottato il rapporto 

sp: 
si 


che indica invece una relazione parabolica. 

Nel caso dei nostri polmonari non possiamo però adottare questo 
rapporto perchè mancano dati di confronto con gli eritrei e abissini 
normali; e poichè dati di confronto li abbiamo soltanto per i soldati 
italiani, con l'indice ponderale proposto dal Livi secondo la formula 


VP 


istituiremo i nostri confronti coi risultati di questo autore. 


(8) FRASSETTO F.: Delle relazioni, ecc., cit., Milano, 1922. 
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Come si vede dallo specchietto riassuntivo, gli indici ponderali di 21,7 
nei nostri polmonari e di 20,8 nei nostri tubercolotici si distanziano rispet- 
tivamente di 2,1 e di 3 dal valore medio di 23,8 che il Livi (1) dà per 
gli Italiani. 


Indice barico del Rohrer (Tab. Ile IV). — Più sensibile dell’indice prece- 
dente risulta questo del Roòhrer, perchè le caratteristiche dei nostri pol- 
_monari e tubercolotici vengono messe in evidenza col . 
== confronto dei valori normali. Assumendo come valore 
medio degli italiani quello calcolato dal Giuffrida sulle 
Pe medie del Livi, in 1,34, i nostri soggetti hanno valori 
| inferiori, e precisamente di 1,02 i polmonari, e di 0,90 
i tubercolotici. 

Se poi consideriamo come valori di mesobaria — 
secondo la classificazione corrente — quelli compresi 
fra 1,34 e 1,40, uno soltanto dei nostri soggetti, un 
polmonare, risulta mesobaro essendo tutti gli altri mi- 
crobari. 


Riassumendo possiamo affermare che i dati me- 
trici, sia assoluti che relativi, finora presi in esame, 
hanno documentato chiaramente, sebbene in diverso 
grado, quali siano i caratteri antropologici e costitu- 
zionalistici dei soggetti del nostro gruppo. Una docu- 
mentazione di questi caratteri più chiara ed evidente, 
l’abbiamo avuta dalla nostra «formula di normalità» (2), 
come bene desumesi dai grafici e dalle tabelle corri- 
spondenti (figure 6 e 9, Tab. I e III). Questi dati 
rivelano inoltre come soltanto due soggetti, entrambi 
polmonari, abbiano mostrato valori di eccedenza: l’uno 
per il perimetro toracico, l’altro per il peso. Il gog- 
giamese n. 58, normale per la maggior parte dei carat- 
teri, con un’eccedenza del perimetro toracico di cen- 
timetri 0,5; ed il goggiamese n. 55, con una eccedenza 


n 22% di kg. 4 di peso, giustificata in parte almeno dall’età del 
soggetto (anni 49). 
DIARREA (10: DE Sebbene non misurate, le estremità distali degli 


Traino mel: Bu arti superiori e degli arti inferiori (mani e piedi) sono 
polmonari e tuberco- apparse più grandi del normale. 


ee Parise Arrischiato sarebbe l’accennare, sia pure di volo, 
sramma L. ai temperamenti endocrini dei nostri soggetti, perchè 


una tale indagine non è stata da noi eseguita di pro- 
posito; è lecito tuttavia rilevare come da alcuni dati raccolti scaturiscano 
note indubbie di disfunzione della tiroide, della pituitaria e delle surrenali. 


(1) Livi R.: Op. cit., parte II, pag. 22. 

13) FRAssEmO F.: Delle relazioni /ra il perimetro toracico e la statura. Formule di no 
e valori normali sn « Endocrinologia e Patologia costituzionale », vol. I (nuova serie), 
e IV, Bologna, 1926. — Sistema di normalità ‘ra statura, peso e perimeiro toracico in * 
Rologia © patologia costituzionale », Yol. 1 (nuova serie), fasc. 11. Bologna, 1926. 
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E concludiamo: 

Per quanto i risultati antropologici, costituzionalistici e clinici siano 
ricavati da un numero scarso di osservazioni (una centuria circa) essi 
sembrano confermare, concordemente, fatti già acquisiti e indicarne di 
nuovi. 

Di notevole interesse si sono mostrati specialmente i dati antropo- 
logici, i quali hanno dimostrato come possono anch’essi essere consi- 
derati quali strumenti di lotta antitubercolare preventiva, segnalando, 
attraverso la costituzione, i soggetti più predisposti, onde sottrarli tem- 
pestivamente all’infezione. 

Formuliamo pertanto l’augurio che il problema delle malattie polmo- 
nari e della mortalità per tubercolosi delle razze di colore, oggi appena 
impostato, sia compiutamente studiato, per la sua alta importanza mili- 
tare, politica, sociale ed economica. 


Riassunto. — È nota da tempo la grandissima predisposizione che alla 
tubercolosi e alle malattie polmonari in genere hanno le razze di colore rispetto 
alle razze europee. La grande guerra, confermando a triste verità, ci ha offerto 
un'occasione unica per studiare la recettività relativa di aleune razze alla tuberec- 
losi, a parità di condizioni e cioè su individui quasi tutti della stessa età e viventi 
nelle stesse condizioni ambientali e biologiche (alloggio, vestiario, nutrimento, ecc.). 

L'autore, constatato che, nonostante la grande importanza scientifica, mi 
tare, politica e sociale del grave problema, le ricerche sulla tubercolosi nelle razze 
di colore sono state limitate al campo profilattico Ù 
grarle con quelle fondamentali riguardanti la predisposi 
antropologici e costituzionalistici, ha creduto opportuno studiare una centuria 
di ascari eritrei degenti nell’Ospedale militare di Tripoli, ove da anni e anni si 
verifica una grande mortalità per tubercolosi îra le truppe di colore, rendendosi 
vane le più sollecite © persistenti cure. 

Sorvolando sui caratteri antropologici qualitativi, che pure hanno mostrato 
particolarità degne di nota como la frequente presenza di un’eminenza bregma- 
tica a forma di lofo nella testa, i toni più chiari della pelle accompagnati spesso 
dalla presenza di macchie acromiche specialmente nella region» naso-sottorbi- 
taria, © la maggior pelosità; certamente risultati più importanti e più conereti si 
sono ottenuti dai dati metrici, qui riassunti. 

La statura ha mostrato un’eccedenza di circa em. 4 (em. 172 contro em. 168). 

Anche la lunghezza degli arti inferiori, rispetto alla lunghezza del busto, è 
risultata eccedente con indici di macroschelia e di ipermacroschelia superiori 
talvolta a 100. 

In contrapposto, grandissima si è rivelata la deficienza del peso (media 47,15) 
con valori di microbaria che oltrepassano, rispetto al sistema di normalità dell'A., 
in media 12 chilogrammi. 

Di non piccolo valore diagnostico e costituzionalistico sono apparsi i dati 
relativi al torace, non tanto per quel che ne dice la media dei valori assoluti del 
perimetro (inferiori di cirea un centimetro a quella dei normali), quanto per quel 
che se no deduce dal rapporto perimetro toracico-statura o indice cirtometrico 
(che ha mostrato una deficienza di tre unità) e, anche per quanto se ne può infe- 
rire dall’indice toracico trasverso antero-posteriore, il quale, coi suoi alti valori 
ha messo in evidenza un grave appiattimento del torace. 

Di importanza clinica si è pure mostrato nei detti ammalati l'indice respi- 
ratorio, dato dall’escursione toracica. Questa, che è ridotta nei polmonari a tre 
centimetri, assume valori piccolissimi (cm. 1,7) nei tubercolotici: come d'altronde 
lasciava prevedere la minor espansività del polmone in questi ultimi, per le note 
lesioni infiltrative e distruttive. 


TavoLa I. 


1 2 8 
1,— Tuberoolotico abissino del Goggiam. 2 è 3 A). — Sano abissino, normale. B). — Polmonare abissino del Goggiam. 
Anni 23 - Statura cm. 186 - Peso kg. 45 - Pe- Anni 20 - Statura em. 177,5 - Peso kg. 40,8 - Peri 
rimetro toracico om. 77. metro toracico cm. 77. 
Beafocefalo - hie acromiche alla regione 


nasogottorbitale. 
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1 
Tubercolotico abissino del Goggia Polmonare libico di Nalut 
Anni Statura cm. 184, - l’cso kg. 49,3 - Perimetro toracico 30 - Statura cn 3 -— Per si 
ciù, 72,5, Acromie diffuse alla faccia. 


Acromie alla faccia (deceduto). 


Tavora III 


Polmonare abi di Lasta. Polmonare abissino del è pe 


Anni 30 - Statura cm. is6 - Peso kg. 56 - Perimetro toracico em. 80,5. Anni 37 - Statura cm. 167,5 - Perimetro to- 
racico om. 82. 


Tavora IV. 


Polmonare abissino del Goggiam. Sano abissino del Goggiam, 
Auni 21 - Statura 158,5 - Poso kg. 51,6 - Perime- 
tro toracico 


Anni 22 - Statura em. 156 - Peso ki. 48 - Porlmetro toracico em, 79. pr 


Pene obliquo. 


Tavoca V. 


Polmonare libico di Tarhuna Sano Hbico, del Garian (originario del Badan) 
Anni 20- Statura cm. 170- Peso kg. 60 - Perimetro toracico om. 85- Anni 30 - Statura em. 185,6 - Peso kg. 80 - Perimetro toracico em. 94 
Ipertricosi alle anche c si glutei. 
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LE FIGURE TATTILI DELLE DITA DELLA MANO E 
DELLE REGIONI PLANTARI NEI TEBU DI CUFRA 


Prof. Arturo Sabatini, primo capitano medico, assistente 


Nello studio iniziato sulle popolazioni delle oasi di Gialo e di Cufra, veri 
e propri gruppi etnici dello sconfinato deserto, ho compreso nell'indagine 
anche la morfologia delle impronte digito-palmari e plantari, per una più 
completa conoscenza dei loro caratteri antropologici (1). 

La ricerca dattiloscopica su quei gruppi umani non mira soltanto ad 
indagare differenze e varietà morfologiche in rapporto a differenze e varietà 
funzionali, ma se il rilievo cutaneo per speciali decorsi, che lo allontanano 
dalla comune e nota morfologia 0 per il ripetersi di determinate forme, co- 
stantemente dominanti, può essere considerato anche quale carattere di- 
stintivo di gruppi di popolazione o per lo meno delle razze fondamentali. 

La linea papillare, che s’inizia nei primordi della vita fetale, nel suo 
graduale processo formativo, si completa fino ad assumere forme e funzioni 
complesse ai fini della sensibilità tattile, che sono fra le più squisite della 
vita di relazione. In nessun periodo della vita anche quando i fenomeni 
della senilità incidono profondamente sul nostro organismo, essa è suscetti- 
bile di variazioni. Un carattere di così sicura stabilità rientra nella somma 
delle caratteristiche costanti, che se hanno valore per il riconoscimento della 
personalità individuale possono acquistarne uno ancora più vasto ai fini 
raziali, anche in rapporto a processi evolutivi. 

Non è mai superfluo ripetere che allo studio delle impronte gli studiosi 
italiani dettero in ogni epoca ed in ogni campo il loro contributo, sovente 
dimenticati dalla letteratura straniera. Sin dal 1687 il rilievo cutaneo fu 
per la prima volta acquisito al patrimonio scientifico per opera di un grande 
Italiano, il Malpighi, che vide questa piccola particolarità anatomica e ne 
deserisse mirabilmente il decorso; solo dopo un secolo e mezzo il Purkinje 
ne dava una precisa classificazione. Ma furono ancora due nomi italiani 
il Morselli e il Tamburini che nel 1875, per primi, portarono la loro osser- 
vazione dal campo della anatomia normale e comparata in quello della 
patologia a cui seguì la scuola dell’Ottolenghi. 

In ogni epoca noi demmo il nostro contributo ad un tale problema 
scientifico specie nel campo della sua applicazione pratica, attraverso ri- 
gorose e numerose ricerche, basate sul materiale più vario. 


(1) SABATINI A. - Ze popolazioni delle vasi di Gialo e di Cufra. « Giorn. di Medie. Mil. », 
Fasc. XII, 1933, Roma. 
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Tre vasti campi presenta alla indagine scientifica quel caratteristico 
comportamento che assume la linea papillare, nelle zone particolarmente 
destinate alla funzione tattile: una serie di rilievi epidermici, circoscriti 
in determinate regioni anatomiche, dalla direzione e dalle curve più va- 
rie, pur conservando non soltanto speciali caratteri differenziali, ma anche 
fondamentali orientamenti. 

Il campo di cui più facile fn la conquista è stato certamente quello 
della sicura stabilità della linea papillare sulle eminenze tattili digitali, 
dopo le prime osservazioni del Herschell, che in 28 anni vide immutata 
l’impronta del proprio indice, e le classiche ricerche del Galton che cul- 
minarono nella acquisizione sicura dell'impronta digitale-palmare ai fini 
della identificazione personale. « Nel corso di 100.000 anni non si incon- 
trano uomini che sulle dieci dita mostrino proprio le stesse figure » afferma 
il Reche (1926). 

Il campo puramente antropologico cioè morfo-fisio-psicologico im- 
postato dall’Alix, e da un altro grande italiano, il Morselli, rimane ancora 
in parte inesplorato, poichè se il rilievo cutaneo è stato profondamente 
studiato, nel suo sviluppo embriologico e nella sua costituzione anatomica, 
limitandomi a citare solo i recenti lavori della Bonnevie (1) sulla embrio- 
logia dei rilievi cutanei e dello Schaeuble (2), sulla origine e significato del 
delta (triradio), rimane ancora l'indagine sulle finalità funzionali delle 
varie forme, indubbiamente legate a specifiche funzioni di senso. Se la 
evoluzione del rilievo è in relazione allo sviluppo della sensibilità tattile, 
la frequenza di una data figura occorre metterla in rapporto a determinate 
funzioni specifiche da noi ancora ignorate. 

Nelle ricerche eseguite su soggetti normali italiani (3) come su sog- 
getti anormali italiani e stranieri (4), mentre sono in corso ricerche in am- 
biente che forse meglio spiegherà il valore di determinate forme, ho già 
messo in evidenza l’enorme frequenza della figura ad ansa, figura domi- 
nante nella morfologia del rili 

Ma un terzo campo offre l'impronta alla osservazione dello studioso: 
«quando essa nelle sue varianti presenta determinate forme che hanno 
una predominante frequenza in gruppi d’individui può assurgere a carat- 
tere raziale, come del resto viene rilevato per altri caratteri morfologici... se 
la evoluzione morfologica del rilievo è indubbiamente legata ad uno sviluppo 
della sensibilità tattile in rapporto a specifiche funzioni di senso, la costante 
frequenza di una data figura in determinati gruppi etnici può assurgere a 
carattere specifico fisiologico di razza o per lo meno di determinate popola- 
zioni » (3), Nel sistema dei rilievi cutanei per la morfologia delle razze 


tto) vie K. - Recherchea nouvelles sur les dessins papillaires des doigts humains. 
« Boll. de M ‘Soc. d'Etude des Formes Hurnaines », D. 3-1 A. 7, Parigi 1929. 
ci 3. - pie_Fatateuno der palmare digitalen Triradien. « Zeitachritt fu 
31°, Fasc. 3°, 
7 (delle: figure tattili aui polpastrei, dalle dita della mano. 
« Arquivo da Reparticho de Antropologia Crim, ecc. », Vol. 1°, Fasc. 3°, 1931. Porto. 
Ls ABarIRI. — I rilievi cutanei della regione plantare. nio di Antrop.», Vol. XXIX, Ro- 
ma 1931 
SABATINI A. - Valori morfometrici e figure tattili della regione plantare, « Riv. di Antrop.» 
Vol. XXIX, Roma 1931. 
(4) SABATINI A. - Luomero F. - Le varietà morfologiche delle impronte digitali sui de- 
Hnquenti minorenni, Atti della S0o: Ital, per il Progresso delle Solente. Ottobre 1982, Rome. 
lom' — Le impronte digitali in soggetti normali e anormali. « Rivista di Diritto Peni- 
dagstadio a: 5, Roma 1933. 
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umane c'è ancora un largo campo degno di un lavoro sistematico. « Se 
si raccolgono tutti i risultati ottenuti dallo studio delle figure cutaneo sulla 
palma e sulla pianta, risultano, nonostante una grande varietà individuale, 
differenze etniche, specialmente fra le varietà che sono tra loro più lontane 
anche per altre caratteristiche », sostiene il Martin, e il Lassila (1) nelle sue 
diligenti ricerche sui rilievi cutanei della pianta del piede degli abitanti 
di Suomi scrive che esse completano le conoscenze antropologiche di quel 
popolo. 

Indagine questa di indubbio valore se può essere riportata alla somma 
dei caratteri distintivi dei vari gruppi umani, attraverso una vasta raccolta 
di osservazioni già iniziate dal Falco nei libici (1917), e quelle recenti del 
Poll (2), che ha applicato il suo metodo di dattilogrammi a tedeschi, giap- 
ponesi, ebrei, accomunando soggetti normali e anormali (criminali), del 
Locard della Polizia di Lione che ha raccolto le impronte dei gruppi umani 
più vari, fissando già alcuni caratteri fondamentali distintivi dei gruppi 
esaminati per quanto riguarda il predominio di determinate forme, per 
ricordare soltanto i lavori più recenti. 

A parte la disposizione del Governo Americano, da poco adottata, che 
prescrive Ja presa delle impronte per ogni soldato, formidabile materiale 
di studio anche ai fini raziati; la Direzione Generale di Sanità Militare 
studiò, antecedentemente alla predetta disposizione americana, la possi- 
bilità di applicare tale norma alle nostre reclute, allo scopo di fornire 
anche la possibilità per un casellario nazionale ai fini dell’identificazione 
personale. 

Nelle nostre colonie, Tripolitania e Cirenaica, esistono già casellari 
giudiziarii per la raccolta e la classificazione, ad opera della Scuola di 
Polizia Scientifica di Roma, per gli indigeni comunque fermati (3). 

Per la regione plantare, la cui bibliografia è scarsa di fronte a quella 
delle figure tattili digitali, per la miancanza di applicazione pratica, si 
hanno gli studi del Wilder sui bianchi e i neri d'America, Schlaghinhaufen 
sugli indiani ed europei dell'Europa centrale, Loth sui polacchi, Hasche 
sui giapponesi e gli aimo, Schno e Mikami sui cinesi, Lassila sugli 
abitanti di Suomi e le mie ricerche sugli italiani. 

Materiale già veramente notevole che potrebbe dare un deciso contri- 
buto ai fini raziali se esso fosse raccolto e coordinato attraverso una classi- 

* ficazione unica fondamentale. 

Il metodo del Poll, che illustrerò in un prossimo lavoro, mira a 
questo scopo; metodo basato nelle forme fondamentali raccolte in un 
dattilogramma di facile comprensione, che mette in evidenza il loro vario 
comportamento. 


Il materiale raccolto finora riguarda solo un gruppo di 104 Tebu di 
Cufra, gruppo esiguo ma perfettamente omogeneo dal punto di vista 


(1) LASSILA V. - 1929. AnAropologische Untersuchungen ùber die Form und das Leisten- 
relief ecc., « Annales Accademiae Scientiarum Fenioae ». Ser. A. T. XXXI, Helsinki. 

(2) PoLL H. - Selfen Menschen - « Verhandlugen der Anatomischen Gesellscatt » 
aprile 1928 Francoforte. 

Virctow H. - Pot, H. - Das Manuar oder die Verteilung der Fingerlcistenmster dei 
Ssrachiedenen Rassen, « Verbandiungen der Gesellschaft fùr Phisysche Anthropologie ». Vol. V. 
anno 1931. 

(3) SorgENTINO U. - Istituzione del servizio di segnalamento e di identificazione în Cirenaica 
ein Tripolitania. « Bollet. della Scuola Super di Pol. ». Fasc. 19, Roma 1919. 
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raziale; per ogni individuo sono prese le impronte sia digito-palmari che 
plantari. 

La presa di impronte plantari delle popolazioni del Sahara composta 
in genere di camminatori del deserto, presenta il grave inconveniente che 
la predetta regione è coperta di callosità e spaccature, le quali alterano la 
fisionomia del rilievo cutaneo non sempre quindi facilmente identifica- 
bile e classificabile. 

La raccoltà prosegue non soltanto per i Tebu, ma anche per gli altri 
gruppi di popolazioni che hanno stabile dimora nelle vasi di Gialo e di 
Cufra, utilizzando specialmerte i bambini le cui regioni digito-palmari e 
plantari si presentano in condizioni migliori. 

Il metodo per la presa delle impronte è quello da me adottato in pre- 
cedenti ricerche, fondamentalmente usato in Italia ai fini della Polizia 
Giudiziaria, La speciale tavoletta di legno, ricoperta di lamiera di zinco 
è di facile uso per tutte e due le regioni; la presa delle impronte in ogni 
modo non presenta alcuna difficoltà col metodo predetto (1). 

Come ho potuto dimostrare al recente Congresso di Medicina Legale 
in Roma il metodo usato in Italia è finora il migliore. Le ulteriori modifi- 
cazioni, o innovazioni, non rispondono allo scopo: il metodo vantato 
per es. dallo Schott-Fischer (2), attraverso la documentazione da me for- 
nita all’esposizione del predetto Congresso ha dimostrato come l’im- 
pronta dopo solo tre anni sottoposta alla luce, per quanto in ambiente 
chiuso, si è sbiadita a tal punto da non permettere non soltanto il ricono- 
scimento del rilievo cutaneo, ma neppure la regione anatomica. 

La classificazione è fondata sui quattro tipi fondamentali di figure: 
archi o figure adelta, ansa o figura monodelta, figura chiusa o bidelta, 
figura composta (3), che oltre a seguire il percorso evolutivo del rilievo, 
nelle zone più specificamente destinate alla sensibilità tattile, segna 
limiti precisi fra una forma e l’altra. 


Nella tabella che segue sono riportati i dati ottenuti dalla classifica- 
zione delle impronte digitali (complessivamente 1040) dei 104 Tebu esa- 
minati. Premetto che in essi non ho osservato forme che si allontanano 
dalla comune e nota morfologia delle figure tattili, nè speciali decorsi che 
possono indurre a pensare a stadi primitivi dell’andamento del rilievo, 0 
comunque ad un arresto del processo evolutivo di esso. Dall’arco all’ansa 
radiale, alla figura composta, tipi notoriamente di scarsa frequenza; dal- 
l’ansa ulnare, sempre dominante, alla figura chiusa, i tipi fondamentali 
sono largamente rappresentati, variamente distribuiti sulle eminenze 
tattili digitali. 

Il delta (triradio) di cui si occupa largamente lo Schaeuble nel suo re- 
cente lavoro, ed a cui alcuni autori dànno un vero e proprio significato 
filogenetico, delimita l’ansa nel suo lato ulnare o radiale, o presente in 
ambedue i lati, cireoscrive la figura chiusa e quella composta. 


(1) SABABINI Op. c. 
(2) SABATINI A, — Su di un nuovo metodo di presa delle impronte palmari e plantari. ». Rì- 
vista di Antrop. «. Vol, XXVIII, Roma 1928, 
1 A. - Îlralore del metodo adottato in Italia per la presa delle impronte palmarie 
è plantari». Congresso dl Medio: Legale Giugno 1935 Roma, 
(8) SABATINI A. - Op. c. 
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ad ansa Figure 


Fig 
Archi e: 
Radiali | Ulnari | Totale | Chiuse |Composte 
| 
In ambo le mani. sdbl az | es7| 19,3) #- 
il 

{ | 
Mano destra... 85] 3-| 298] 23,1] 5,40 
Mano sinistra. . 9,3 5,4 83,1 6,61 
Pollice destro................| 1,9| 1,9 | 65,3 | 15,8 

| 
Indice destro........:....... 15,3 11,5 40,3 5,7 
Medio destro ................ 1,9 | 63,4 ° 
Anulare destro .............. — | 461 3,8 
Mignolo destro............... 5 | = 84,3 | 1,9 
Pollice sinistro ..............| 7,6| + 15,3 
Indice sinistro . 9,6 2,1] | 11,5 
RE sula 

Medio sinistro . 13,4 | 5,7 | 57,6 1,9 
Anulare sinistro e 6- | 4- 
Mignolo sinistro .. | 7,6 — | _ 


In ambo le mani il predominio è dato dalla tipica figura ad ansa ulnare; 
con la frequenza minima nota dall'ansa radiale; segue la figura chiusa, 
e poi la figura composta in yroporzioni inferiore all'arco, espressione 
primitiva della sensibilità tattile. Tale andamento del rilievo cutaneo, 
nel suo decorso più semplice, si presenta in proporzioni notevolmente 
superiore rispetto ai gruppi da me finora esaminati, una minore frequenza 
presenta invece la tigura chiusa. Complessivamente anche applicando 
il dattilogramma del Poll, il maggior numero di Tebu, presenta quale 
espressione morfologica dominante della sensibilità tattile la figura ad ansa. 

Se si esaminano singolarmente sia la mano destra che la sinistra 
non si hanno rilievi degni di nota per uno studio a finalità raziali, 
piccole divergenze che in ogni modo non possono. assurgere a speciali 
caratteristiche. 

Per quanto riguarda la frequenza e la distribuzione delle varie forme 
nelle singole dita: l'indice, anche nei Tebu, presenta la maggiore varietà 
di figure, che occorre mettere in rapporto alla sua più spiccata funzione 
motoria ai fini tattili. 

Sull’anulare e sul mignolo si ha assenza completa di anse radiali come 
sul pollice sinistro, a vantaggio quasi esclusivo della ansa ulnare che, nel 
mignolo raggiunge proporzioni altissime rispetto alle altre figure. 

Sul medio destro e sul mignolo sinistro non si hanno figure composte. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Particolarità queste di scarso valore, per ora, in rapporto all’ ‘esiguo nu- 
mero esaminato. 

me delle lince papillari esistenti sulla regione plantare dei Tebu 
e specialmente sulla regione metatarsale, che oltre alla sua funzione loco- 
motrice ha anche quella specificatamente tattile, non consente la ider 
cazione, e quindi una sicura classificazione, di tutte le forme esistenti nei 
soggetti esaminati, ai fini di una elaborazione statistica, per le sue alterate 
condizioni, 

Le predette impronte permettono in ogni modo precise osservazioni 
e sicure affermazioni per quanto riguarda l’antropologia dei rilievi cutanei 
plantari dei Tebu. 

Nella regione del tallone destro in un Tebu di 14 anni (Barka figlio di 
Arami e di Duan del gruppo Tedemà, scheda n. 41) ho osservato quella rara 
varietà morfologica, «l’ansa del tallone » che và ad aggiungersi a quei 
pochi casi riportati finora dal Ferè, dallo Schlaginhaufen, dal Loth, dal 
Lassila e da me sugli italiani, che ebbi ad osservare il primo caso finora 
della bilateralità del usinus del calcagno » (1). Il Wilder afferma che esso 
non compare mai nei Maya e nei negri d'America, nè è stato mai osservato 
dal Kidd nei suoi studi sui rilievi della regione plantare su soggetti anglo 
$ onalmente osserva he è assurta pertino a carat- 
tere r: pr la s e per la sua direzione e che occorre in- 
vece e nella sua più precisa posizione di elemento residuale 
della funzione tattile. 

Forma rudimentale da me ritenuta come staccata, isolata, per impon- 
derabili fattori evolutivi, quando hanno avuto luogo le ulteriori riduzioni 
in linee oblique e trasverse della regione plantare. 

L’ansa della volta plantare, figura non frequente nella predetta re- 
gione, osservata complessivamente in dieci impronte si presentava bila- 
terale in 4 Tebu; negli italiani normali da me studiati fn notata in 68 
impronte, bilaterale in 21 soggetti (1). 

Tale figura già messa in evidenza dal Loth e dallo Schlaginhaufen, 
sovente bilaterale, sempre in prossimità della base del 5° metatarsale, 
priva del caratteristica delta, col vertice sull'orlo laterale ed i rami verso 
il lato mediale, ha sede sul cuscinetto fibulare, che occorre considerare 
come il prolungamento della parte distale del piede, allungatosi per la 
sua funzione di sostegno e locomozione in rapporto alla posizione eretta 
dell’uomo, continuazione quindi delle eminenze tattili della regione meta- 
tarsale così ricca di figure. L'ansa tro quindi in una zona di transi 
zione della regione plantare, sospinta direi quasi verso i limiti estremi di 
una regione così ricca di figure e con funzioni spiccatamente tattili. 

L’arco plantare, caratteristica evolutiva del piede amano per le fun- 
zioni locomotrici della posizione eretta, particolarità anatomica a cui al- 
cuni autori danno un vero e proprio significato raziale, presenta tutte le 
variazioni morfologiche note, con i diametri trasversi sempre notevol- 
mente inferiori a quelli della regione metatarsale e sovente anche a quelli 
del calcagno, a conferma dello sviluppo della volta plantare, e del suo 
processo evolutivo. 


(1) SABATINI - A. Le figure ad ansa della na plantare del calcagno. « Riv. di Antrop.*, 
VIII, Roma 1928. 


Vol. 
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La regione metatarsale nella sua posizione plantare, in limiti anato- 
mici ben definiti, presenta nei Tebu, pur attraverso le alterazioni segnalate, 
tutte le varietà delle figure fondamentali, che hanno sede sulle eminenze 
tattili e variano di numero col variare di . Nei casi di sicura identifi- 
cazione l’ansa è sempre largamente rappresentata, col predominio del- 
l’ansa distale, cioè aperta in alto, mentre scarsamente frequente è l’ansa 
tibiale ed in un solo caso ho osservato l’ansa prossimale, cioè aperta in 
basso. 

Notevole frequenza di figure chiuse sia a spirale che concentriche, e 
di figure composte, rappresentate sempre dall’ansa che s’accavalla. Non 
ho osservato archi, fatto questo di dubbio valore sia per la scarsezza dei 
casi esaminati, sia perchè è il decorso più facilmente suscettibile di 
alterazioni e quindi di classificazione. Esso era invece presente sulla 
eminenza dell’alluce, l’unica regione delle dita del piede in cui il disegno 
tattile non ha subìto processi riduttivi. Ciò convalida la scarsa sicurezza 
dell’assenza dell’arco sulla regione metatarsale. Sull’alluce domina l’ansa 
tibiale (ansa ulnare dalle dita della mano), scarsamente rappresentate 
erano gli altri tipi di figura. 

Nella regione metatarsale le figure variano da una a quattro, la 
maggior frequenza è data da due figure, generalmente sulla prima e sulla 
terza eminenza tattile, probabilmente in rapporto alla maggiore o minore 
fusione di esse. 

I Tebu, fra le popolazioni del Sahara finora note anche nel campo 
della morfologia dei rilievi entanei delle dita della mano, come delle re- 
gioni plantari, presentano tutti i caratteri evolutivi di una unità etnica 
dalla millenaria origine che si stacca dalle altre popolazioni africane. 

Quale sia la precisa posizione antropologica dei Tebu rispetto ad altri 
popoli, e di cui si hanno dati sicuri, sarà prossimamente dimostrata con i 
dattilogrammi del Poll, per quanto riguarda il comportamento dei rilievi 
cutanei con specifiche funzioni tattili. 


OSPEDALE MILITARE DI VERONA 


Direttore: tenente colonnello medico V. AccoriNTI 


DELLA NECESSITÀ DELL’INDAGINE RADIOLOGICA 
NELLE NEVRALGIE DEL TRIGEMINO 


Dott. Guido Vita, capitano medico, direttore del gabinetto odontoiatrico 


Ritengo interessante l'illustrazione del seguente caso caduto sotto 
la mia osservazione non tanto per la sua rarità, quanto perchè costi- 
tuisce per sè stesso la dimostrazione ampia e completa della necessità 
di una indagine radiografica ogni qualvolta ci accade di trovarci da- 
vanti ad un caso di nevralgia facciale: tale indagine può portare subito 
il diagnosta ad un esatto accertamento della forma morbosa e dirigerlo 
alla giusta terapia risparmiando al paziente fors'anco numerosi anni di 
sofferenze gravi e penose ben spesso intollerabili. 

Richiamo a solo titolo di ricordo e per meglio chiarire l’importanza 
di una pronta indagine radiologica per l'ammissione o l’esclusione al- 
meno d’una delle cause dell’affezione, qualche nota patologica relativa- 
mente a questa entità morbosa che confusa per molto tempo fra le più 
svariate affezioni della faccia solo nel secolo xvmr assunse l’importanza 
di entità clinica a sè per merito'specie del Forthergill, tanto da assu- 
merne anche il nome. Successivamente molti altri autori (Magendie, 
Longet, Claude Bernard, Sicard, Levy) si accinsero a studi minuziosi 
allo scopo di determinarne l'anatomia patologica e la patogenesi invero 
ancora oggi avvolte nel buio. 

La nevralgia del trigemino, o prosalgia è una entità morbosa basata 
essenzialmente sul fenomeno dolore: essa è la reazione dolorosa con- 
seguente a uno stimolo irritativo-sensitivo del trigemino in uno qualunque 
dei suoi segmenti dalla sua origine bulbare alle ultime terminazioni. 

Gli autori classici l'hanno divisa in grande e piccola nevralgia (Neu- 
ralgia quinti maior et neuralgia quinti minor) o anche nevralgia essen- 
ziale e nevralgia secondaria (Sicard). 

La grande nevralgia che corrisponderebbe presso a poco alla ne- 
vralgia essenziale è caratterizzata da mancanza di cause locali e dalla 
esistenza di una particolare costituzione. Generalmente di lunga durata, è 
resistente ai trattamenti terapeutici e recidiva quasi costantemente. 
La piccola nevralgia corrisponderebbe alla nevralgia secondaria o sinto- 
matica ed è invece caratterizzata da cause quasi sempre precise e indivi- 
duabili, da spine irritative localizzabili. Essa cede generalmente alla 
influenza di una cura appropriata e non ha tendenza alla recidiva. Fra 
le cause predisponenti della nevralgia essenziale sono state indicate: 
l’età, il sesso, la costituzione, l’ereditarietà, le influenze climatiche; fra 
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le cause determinanti: i raffreddamenti e alcune malattie generali (sifi- 
lide, malaria, gotta, tubercolosi, ecc.). 

La nevralgia sintomatica o piccola nevralgia comprende due variet 

a) la centrale o sindrome gasseriana la quale si compone, secondo 
Levy che la descrisse per la prima volta, da tre ordini di fenomeni mor- 
1° dolori spontanei a tipo nevralgico; 2° paralisi sensitive e mo- 
; 30 disturbi trofici; 
b) la periferica o sindrome trigemellare periferica. 

Le cause della prima sono costituite da tutte quelle che possono le- 
dere il ganglio di Gasser sia direttamente (traumatismi, tumori, ecc.) 
sia indirettamente per cause morbigene iniziantisi in uno qualunque 
degli organi che circondano il ganglio (meningi, rocca petrosa, vasi del 
seno Cavernoso). 

Le cause della seconda riposano nelle affezioni morbose dei seni 
(sinusiti mascellari, frontali, etmoidali); dell’oreechio (otiti, mastoiditi, 
corpi estranei); del naso (corizza, ozena, polipi ece.); degli occhi (iriti, 
iridocicliti, glancomi ecc.); dei denti (pulpiti, carie penetranti disodon- 
tiasi, odontomi, calcificazioni intrapulpari, ritenzioni dentarie, ecc.) 


Anatomia patologica. — Le ricerche di anatomia patologica della 
nevralgia del trigemino datano da quando fu introdotta nella terapia 
delle nevralgie la pratica delle escissioni di parti del nervo dolente e la 
asportazione del ganglio di Gasser. Anteriormente era muta. 

Nella maggior parte dei casi le ricerche anatomo-patologiche furono 
negative; in alcuni casi i gangli asportati presentavano sclerosi intersti- 
ziale e alterazione degenerativa; in altri i segmenti nervosi asportati 
mostravano una neurite interstiziale. 

Però, poichè si tratta sempre di pezzi raccolti durante le opera- 
zioni, è difficile stabilire se le lesioni ganglionari rilevate debbano essere 
ritenute primitive ovvero secondarie: se cioè il ganglio debba ritenersi 
primitivamente interessato o se le alterazioni osservate debbano attri- 
bmirsi a neuriti periferiche. 


Sintomatologia. — Il sintoma principale e necessario della nevralgia 
essenziale, è il dolore. L'accesso doloroso insorge improvvisamente e 
repentinamente talvolta senza cause apprezzabili, tal’altra provocata 
da uno stimolo qualunque (un contatto minimo, la masticazione, un 
movimento qualunque delle mascelle, il soffiarsi il naso, il pettinarsi, 
lo starnuto; la tosse). 

La crisi dolorosa si presenta sotto due varietà: una algica semplicè, 
l’altra accompagnata da spasmi della faccia (tie doloroso). 

Il dolore ha carattere discontinuo, parossistico lancinante, lace- 
rante, folgorante; raggiunge spesso intensità appena tollerabili, è uni- 
laterale, prende una o due 0 tutte e tre le branche del trigemino e soli- 
tamente è accompagnato da disturbi vasomotori (iperemia cutanea e 
raramente ischemia), secretori (lacrimazione, rinorrea, scialorrea), tro- 
fici (erpes labiale, zona oftalmica, caduta di peli e di capelli). L'accesso 
può presentarsi più volte al giorno, a distanza di settimane, di mesi 
generalmente cessa bruscamente, 
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Nella piccola nevralgia il dolore è continuo, sordo, permanente, 
con esacerbazioni intermittenti. La pressione nei punti d’emergenza 
del trigemino rivela una iperestesia viva e permanente. Nelle nevralgie 
secondarie ad affezioni del naso o dei seni, nelle affezioni dell’occhio e 
dell'orecchio il dolore ha carattere pressochè uniforme, sensazione con- 
tinua penosa, sorda delle rispettive zone dolorose corrispondenti della 
faccia con esacerbazioni intermittenti. Nelle nevralgie da carie dentarie 
il dolore è riferito prima al dente cariato, può in seguito diffondersi lungo 
il ramo nervoso che corrisponde all’alveolo e anche ai rami prossimiori. 

* Accanto alla nevralgia essenziale e alla secondaria, Sicard ha posto 
uno stato speciale che ha chiamato nevralgismo facciale nel quale rien- 
trano le prosalgie così dette simpatiche i cui segni si manifestano con 
edemi e disturbi vasomotori. Il punto di partenza del fenomeno dolo- 
roso è indeterminato; il dolore si estende a regioni che sono fuori del ter- 
ritorio d’innervazione del trigemino (collo, nuca, spalle), esso si accentua 
più in seguito a stimoli superficiali, che in seguito a stimoli profondi. A 
questa categoria appartiene la forma di Sluder o nevralgia del ganglio 
sfeno-palatino. 


Caso cLInIcO. — 1° capitano in S. P. E. sig. A. S.: 

Anamnesi: Padre morto per emo; gia cerebrale. Madre e una sorella 
viventi e sane. Nell’infanzia scarlattina. Nega lue. Non ha sofferto di malaria. 
Nel febbraio 1916 ammalò di nevralgia del trigemino sinistro che si accentuò 
in seguito. Successivamente, ad intervalli irregolari, sofferse di accessi nevral- 
gici di varia intensità. Durante la ritirata di Caporetto avrebbe sofferto di dolori 
articolari. Nel 1920 riportò, per caduta da una motocicletta, la frattura della 
clavicola destra. Nel maggio dello stesso anno, per infortunio automobilistico 
riportò la frattura delle ossa nasali e la contusione della colonna lombare. Dal 
novembre 1932 gli accessi nevralgici alla metà sinistra della faccia sono aumen- 
tati per intensità e frequenza. 

Stato attuale: Accusa senso di pena profonda, con esacerbazione parossi- 
stica e di violenza estrema alla metà sinistra del capo, fronte, palpebre superiori, 
radice del naso, fossa canina, il dolore è accompagnato da secrezione nasale, la- 
erimazione, scialorrea e disturbi vasomotori: esso insorge numerose volte nella 
giornata e sarebbe influenzato dalle perturbazioni atmosferiche, specie dal freddo. 
Dopo l’accesso permane una dolenzia profonda, continua alla emifaccia sinistra 
e più specialmente alla fossa canina. Ha praticato svariate cure senza notevole 
giovamento. 

Esame obiettivo: Soggetto di robusta costituzione organica, ben nutrito e 
sanguificato. Lingua patinosa con patina nerastra al centro. All'esame dell’appa- 
rato respiratorio; fatti catarrali diffusi. Apparato cardiovascolare: cuore nei 
limiti; toni normali per timbro e frequenza, intercalati da qualche extra-sistole. 
Polso valido e ritmico; pressione arteriosa al Pachon Mx 130; Mn 70. Nega- 
tivo l'esame degli organi addominali. 

Rinoscopia: Lieve deflessione del setto nasale a sinistra; modica ipertrofia 
dei turbinati inferiori. Pervietà nasale ben conservata a destra, in lieve grado 
ridotta a sinistra. Nulla di particolare importanza per i seni; esame radiografico 
dei seni; negativo. 

Otoscopia: In A. D., membrana timpanica lievemente opacata; in A. 
membrana timpanica alquanto opacata, retratta per esiti catarrali in dipen- 
denza della ridotta pervietà nasale sinistra. 

Esame ottalmoscopico: negativo. Esame delle urine: abbondanti fosfati. 
Reazione di Wassermann: negativa. me neurologico generale: non fa rilevare 

levi note di ipereccitabilità del sistema neuro-muscolare. Esame locale: lie- 
ma ipotrofia dei muscoli dell’emifaccia sinistra. Sensibilità non apprezza- 


DELLA NECESSITÀ DELL'INDAGINE RADIOLOGICA ECC. 559 


bilmente modificata. Punto sopraorbitario, palpebrale e nasale dolorosi. Nulla a 
carico della branca facciale, nè della branca motoria del trigemino. Non si ri- 
scontra caduta dei capelli, delle sopraciglia e della barba. 


Esame stomatologico : 


6] otturato con amalgama d’argento; 5| incapsulato con corona d’oro; |7 carie 


superficiale (2°); [6 otturato con amalgama d'argento; |8 ipotrofico; 8] carie 
7] periodontitico, notevolmente oscillante; 


secca della superficie masticant 
T8 otturazione in amalgama d’argento; [4 otturato con amalgama d’argento. 
4;3| 4 

a lai 

Sensibilità al freddo e al caldo: normale. 


Erosione al colletto dei denti: 


7 
Dolenti alla percussione TT: Nessuna alterazione della mucosa. Il canino 


superiore sinistro manca completamente, ne è stato mai estratto; la palpazione 
palatalmente mette in rilievo una lievissima tumefazione ossea appena apprezza- 
(3 


bile. La radiografia endorale mostra la inclusione del —|— palatalmente in senso 


orizzontale in corrispondenza degli apici radicolari degli incisivi e premolari su- 
periori sinistri. 


Non sarà forse discaro a qualche lettore non approfondito nella 
speciale materia un breve cenno sulla etiopatologia e sulla terapia delle 
affezioni provocate dai denti ritenuti: perciò non ritengo inopportuno 
premetterlo alla discussione differenziale del caso in esame. 

Fra le anomalie dentarie la ritenzione dei denti non è una delle più 
rare. Molti autori si sono occupati di questa anomalia ma non tutti sono 
d’accordo sulla definizione della parola «ritenzione » dentaria. Per alcuni 
essa consiste nella persistenza dei denti nelle ossa dei mascellari, per cui 
non erompono all’epoca della loro eruzione. 

La ritenzione può essere totale e parziale. È totale quando nessuna 
parte del dente è visibile alla ispezione; è parziale quando parte del dente 
è rilevabile alla ispezione. Però non sarebbe da ritenersi ritenzione to- 
tale quella nella quale il dente è in comunicazione, sia pure con un pic- 
colissimo e strettissimo tragitto, con la cavità orale, anche se di esso 
nessuna parte sia visibile. 

Luniaschek, oltre a tutti i casi di denti normali, considera rite- 
nuti anche quelli che vengono designati come denti sopranumerari; 
ed egli intende perciò per ritenzione la persistenza di denti o forma- 
zioni dentali nei mascellari oltre il tempo della eruzione normale 
e rispettivamente fino al termine del periodo di dentizione. Secondo 
Klein un dente è ritenuto solo quando l’acerescimento della radice 
è compiuta. 

Qualsiasi gruppo di denti è suscettibile ad essere ritenuto, ma è certo 
che più frequentemente è il terzo molare inferiore che presenta questa 
anomalia ed è seguìto immediatamente dal canino superiore e in ordine 
di frequenza dal terzo molare superiore, dell’incisivo laterale superiore, 
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dal bicuspide inferiore, dal bicuspide superiore, dal secondo molare infe- 
riore, e dal canino inferiore. 

Le cause della ritenzione dentale sono numerose e le principali sono 
le seguenti: 

1° anomalie di localizzazione del germe dentario per cui il folli- 
colo dentario è posto lontano dal luogo di normale fuoruscita; 

2° anomalie di orientamento del germe del dente, per cui questo è 
impedito nella sua eruzione dalle radici dei denti vicini; 

30 impedimento meccanico alla fuoruscita del dente dovuto 0 a 
modificazioni del germe dentario o ad alterazione subita nel periodo 
di formazione del dente per cause traumatiche, distrofiche, infiamma- 
torie, degenerative, neoplastiche; 

4° anomalie delle ossa dei mascellari; 

5° disarmonia fra l’acerescimento dei mascellari e lo sviluppo 
dei denti; n 

6° anomala persistenza dei denti temporanei; 

70 presenza nel gruppo degli incisivi di denti sopranumerari (canini. 

L’ereditarietà ha grande importanza nell’etiologia della ritenzione, 
così come grande importanza si suole attribuire anche alle disfunzioni 
endocrine, Ma fattore essenziale è certamente l’impedimento meccanico. 

Recentemente De Veechis in uno studio sulle malocclusioni dei 
canini mette in rilievo il meccanismo di eruzione del canino il cui germe 
permanente si trova molto alto nell’alveolo. Esso è l’ultimo dente che 
erompe e per conseguenza raggiunge l’arcata quando i due denti prossi- 
miori si sono definitivamente fissati al loro posto. Il suo volume già prima 
dell’eruzione è superiore a quello del canino da latte e lo spazio che man- 
cherebbe alla sua normale sistemazione verrebbe ad essere ceduto dal 
primo bicuspide permanente, a sua volta normalmente meno volumi- 
noso del primo molare da latte che dovrà sostituire. Basta perciò la pre- 
coce avulsione di quest’ultimo per portare un restringimento dell’alveolo 
corrispondente con la conseguente scomparsa di quel tanto di spazio 
necessario al maggior volume del canino erompente. Cosicchè si avrà o 
nno spostamento dei denti vicini o la ritenzione totale o parziale del 
canino, Egli dice che alle cause meccaniche della malocclusione dei ca- 
nini bisogna aggiungere quelle di ordine biologico che, anzichè contra- 
stare con le prime, le completano. 


Patologia. — I denti inelusi possono essere tollerati senza provo- 
care disturbi di sorta per tutta la vita. Può però la loro presenza non 
rimanere muta e determinare disturbi locali e generali lievi o gravi, quali 
spostamenti dei denti vicini (rotazione), dolori per compressione di 
tronchi nervosi o per pressioni sulle radici dei denti prossimiori; periodon- 
titi e riassorbimento delle radici stesse con conseguente perdita dei denti 
colpiti 

Finchè il dente rimane ineluso, non va soggetto alle carie, ma se 
nu tragitto si forma tra esso e la cavità orale, la carie può attaccarlo 
dando luogo a tutto il corteo sintomatico doloroso della successiva pul- 
pite. Germi patogeni possono raggiungere lo spazio pericoronale e pro- 
vocare una pericoronarite, che può a sua volta complicarsi con osteite e 
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necrosi più o meno diffusa del mascellare, sia attraverso a un tragitto 
formatosi tra la cavità orale e il dente, sia per via transdentale (polpa 
gangrenosa), sia per via nasale, sia infine per via ematogena. 

Denti inclusi possono essere causa di ascessi e fiemmoni che pos- 
sono raggiungere il pavimento della bocca, la cavità nasale, il seno ma- 
scellare, ecc., a seconda della ubicazione del dente ritenuto e complicarsi 
con processi osteitici, fistole cutanee, nevriti, paralisi, degenerazione 
cistica. 

I denti ritenuti possono d’altra parte erompere tardivamente; di- 
versi sono i casi constatati d’eruzione tardiva: Rogers ne riporta parecchi 
citando fra gli altri i due casi di Tomes nei quali l'eruzione tardiva del 
canino si verificò in uno a 32 anni, e in un altro a 45 anni; quello di Preval 
in persona di una donna alla quale spuntò un incisivo a 65 anni; quello di 
Cosse che riguarda il caso dell’eruzione di un canino di un uomo di 85 anni! 
Io stesso ho constatato personalmente l'eruzione del primo premolare 
superiore sinistro in una signora di 33 anni, alla quale per tale ragione 
ho dovuto rimuovere un apparecchio protesico a ponte che portava da 
parecchi anni, e quella del canino superiore sinistro in un uomo di 55 anni 
portatore da diverso tempo di un apparecchio completo che non aderiva 
più al palato a causa dell'eruzione suddetta. 


Sintomatologia. — Varia è la sintomatologia a seconda della varia 
ubicazione del dente incluso. Cefalea frontale sopraorbitaria per il ca- 
nino superiore; per questo e per il terzo molare superiore si possono avere 
disturbi riflessi a carico dell'occhio; per il terzo molare inferiore nevralgie 
dolorosissime a carico dell'orecchio. 

Hades riporta un caso in cui per l'inclusione dei canini il paziente 
soffriva di intensa cefalea esacerbantesi a periodi irregolari alla regione 
sopraorbitaria, notevole dimagramento, dolori reumatici alle spalle e 
alle gambe, disturbi tutti che scomparvero dopo l'intervento chirurgico. 
Giorelli cita un caso di nevrite del linguale per ritenzione del dente della 
saggezza inferiore. Colombet in un caso osservò la paralisi del facciale 
destro per l’inclusione dell’80 inferiore destro. Alcuni autori hanno anche 
osservato disturbi mentali provocati, secondo affermano, da denti rite- 
nuti molto probabilmente in individuo costituzionalmente predisposto. 

È stato detto che il fenomeno dolore nelle carie dentarie è loca- 
lizzato dapprima al dente cariato: con il processo della distruzione della 
polpa, il dolore si estende a un’area più o meno ampia e diversa a se- 
conda del dente ammalato; può quindi propagarsi lungo il segmento 
nervoso che innerva l’alveolo e diffondersi ai rami vicini e alle altre 
branche del trigemino. 

Nell’arcata superiore il dolore dei denti incisivi corrisponde alla 
zona fronto-nasale e quello dei canini e del primo premolare alla regione 
naso-labiale; quello del secondo premolare alla regione temporale o ma- 
scellare; quello del primo molare alla regione mascellare; e quello del 
secondo e del terzo all’area mandibolare. 

Nell’arcata inferiore il dolore dei denti incisivi, canini e primo premo- 
lare corrisponde alla regione mentoniera; quello del secondo premolare 
a una zona incerta e si riferisce talvolta a una zona fra la mentoniera 
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e la ioidea; quello del primo e secondo molare alla regione ioidea; e 
quello del terzo molare alla zona ioidea o laringea. superiore. 


Anatomia patologica. — Alterazioni patologiche si trovano nel 
tessuto osseo circostante al dente ritenuto con zone di rarefazione. La 
dentina del dente incluso si decalcifica e si rammollisce. Kotanij trovò 
che l’epitelio che copre la superficie dello smalto viene ad essere distrutto 
in molti punti e in esso si deposita il cemento. Sono state notate anche 
deposizioni di vero tessuto osseo. Zuccherland, afferma però essere una 
rarità. Si sono rilevati processi di riassorbimento dovuti all’azione del 
connettivo circostante. Qualche A. ha creduto di aver trovato processi 
cariosi che invece sarebbero stati, secondo altri, alterazioni di colorito 
del dente. Worman sarebbe venuto alle seguenti conclusioni dopo un 
accurato studio isto-patologico sui denti ritenuti: 

1° che le infiammazioni dovute probabilmente a reazioni per 
la presenza di corpi estranei o per ignote interferenze di processi di svi- 
luppo possono distruggere localmente quei tessuti che sono indispensa- 
bili al normale sviluppo e all’eruzione dei denti; 

2° che il contatto del tessuto connettivo con i tessuti calcificati 
può causare l’assorbimento di quest’ultimo; 

3° che l’assorbimento si verifica più facilmente quando il grado 
di calcificazione è molto più elevato; 

4° che, rimosse le cause di riassorbimento l’osso può essere depo- 
sitato in quegli spazi da parte di quegli stessi tessuti che furono causa 
dell’assorbimento; 

5° che l’epitelio protegge lo smalto del dente dall’azione del tes- 
suto connettivo durante lo sviluppo e l'eruzione; 

6° che la presenza dell’epitelio è necessaria per lo sviluppo della 
dentina e che nel caso che questo epitelio sia danneggiato o distrutto 
la radice non può svilupparsi, 0, se si sviluppa, ne risulta una radice 
anormale. 

Ozerneyei in un dente ritenuto avrebbe trovato i seguenti referti 
istologici: la radice del dente circondata da tessuto infiammatorio; gli 
spazi midollari dell'osso, che era rimasto attaccato al colletto del dente e 
ad una parte della radice in seguito all'estrazione, contenevano tessuto 
di granulazione infiltrato con cellule rotonde migratorie. La radice era 
completamente sviluppata e coperta di cemento; essa presentava una 
riparazione con cemento secondario contenente cellule incluse nella s0- 
stanza omogena in un punto nel quale vi era stato un precedente rias- 
sorbimento. La polpa presentava rarefazione dello strato di odontoblasti 
e atrofia reticolare del tessuto. 

Il carattere reticolare del tessuto era esagerato con poche cellule 
di polpa nei centri dei reticoli. L’atrofia reticolare si iniziava nello strato 
odontoblastico. L'A. ritiene che il lieve danneggiamento parziale della 
polpa, nonostante il processo infiammatorio periradicolare prova una 
certa autonomia di quest’organo. 

Palazzi in un recente lavoro corredato da numerose microfotografie 
afferma che lo studio d’esse porta alle seguenti conclusioni: i denti in- 
clusi presentano atrofia più o meno estesa della polpa. Nella zona odonto- 
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plastica l’atrofia è diffusa e si osservano delle zone con vacuoli sia nella 
zona coronale, sia nella radicolare. 

Il parenchima fuori della linea odontoplastica è atrofico e si osser- 
vano zone di edemi in piccoli e larghi vacuoli espressione di una polpa 
da stasi. Oltre ai suddetti fenomeni atrofici nella linea odontoplastica e 
nello stroma pulpare si rilevano formazioni endoteliche estese e di par- 
ticolare aspetto. 


Diagnosi. — Non sempre la diagnosi del dente ritenuto è facile come 
può sembrare a prima vista. La mancanza di un dente della serie per- 
manente senza discontinuità in quelli presenti non ci autorizza a far 
diagnosi di dente ritenuto, chè tale mancanza può essere dovuta ad una 
estrazione o a un trauma avvenuto molto tempo prima e dimenticato; 
come può d'altra parte essere dovuto all'assenza del germe dentario. 
La presenza di un dente temporaneo può talvolta farci pensare che sotto 
di esso esista il permanente incluso: tal’altra la sola ispezione e la palpa- 
zione ne ha rivelato la presenza. 

È opportuno tenere presente che con ogni probabilità ci troviamo 
in presenza di un dente incluso: 

1° quando osserviamo uno spostamento o una mobilità abnorme 
in denti senza causa apparente; 

2° quando rileviamo l'apparizione inesplicabile di un ascesso 0 
fistola palatina o vestibolare; 

3° quando constatiamo la mancanza di adesione normale di un 
apparecchio di protesi; 

4° quando vediamo lo sviluppo di una escrescenza buccale o ve- 
stibolare; 

5° quando ci troviamo in presenza di fenomeni nevralgici con il 
carattere proprio delle inclusioni. 

Ma l’indagine che può toglierci ogni dubbio è l'esame radiologico, o 
meglio ancora stereoscopico, il quale è di assoluta necessità per decidersi 
sull’intervento o meno. Essa non solo conferma o nega la diagnosi, ma 
ci consente di conoscere la sede precisa del dente, se cioè è buccale o pa- 
latina, la posizione e l'orientamento; la grossezza, lo stato di sviluppo, 
l'accrescimento della radice e ci addita le eventuali complicanze (carie, 
osteiti, cisti, ecc.) e gli eventuali ostacoli che possono frustrare il suc- 
cesso operatorio. Questa indagine però non è facile e non sempre può 
darci l’esatta riproduzione del dente ritenuto. A questo proposito anzi 
voglio ricordare il caso di Quintero e Romei che dopo aver fatto nume- 
rose radiografie esterne, interne, di traverso, riuscivano ad ubiquare due 
canini inclusi mediante una radiografia eseguita applicando il tubo sulla 
sutura bregmatica e il film fra i denti. 


Terapia. — Riferendoci alle proposte terapeutiche dei vari autori 
essi si possono dividere in due gruppi: quelli che, temendo le eventuali 
future complicazioni gravi a cui i denti ritenuti possono dar luogo, sono 
proclivi a intervenire sistematicamente tutte le volte che si trovano in 
presenza di denti inclusi anche se a sintomatologia muta; e quelli che 
ritengono doversi intervenire solo quando esistono complicazioni in atto. 
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Comunque l'operazione è indicata in tutti i casi in cui: 

19 esiste una comunicazione o tragitto fra una cavità naturale e 
dente incluso; 

20 quando il dente ritenuto è complicato con una cisti; 

3° quando il dente incluso è causa di sinusite; 

4° quando esiste un’infiammazione del paradenzio; 

5° quando il dente incluso determina il riassorbimento radico- 
lare dei denti vicini; 

6° quando il dente incluso è causa di nevralgie. 

Sarà in ogni modo sempre buon partito quello di avvisare il P. delle 
complicazioni che possono insorgere e consigliarlo a sottoporsi a perio- 
diche visite. 

Vaturalmente la tecnica dell'intervento cambia nei particolari a 
seconda del dente ritenuto e a seconda della posizione e dell’orienta- 
mento del dente nei mascellari. Cosicchè diversa essa sarà e per i denti 
ritenuti nel mascellare superiore e per quelli inclusi nella mandibola. 

Diversa sarà inoltre se l’operazione dovrà essere praticata per la 
avulsione di un molare o di un canino; se l’ubicazione di esso è buccale o 
vestibolare; se la posizione è orizzontale o verticale 0 se il dente è impi- 
gliato fra le radici dei denti vicini. 

Prima di iniziare l’operazione la bocca deve essere messa nelle mi- 
gliori condizioni di asepsi per quanto è noto come sia difficile ottenere 
un campo operativo perfettamente sterile nella cavità orale. 

Le incisioni debbono essere ben studiate: esse devono essere lunghe 
quanto è necessario per ottenere lembi muco-periostali e mettere bene 
in evidenza l’osso senza produrre inutili lacerazioni e traumi ai tessuti 
molli. 

Alcuni operatori usano la fresa per tagliare l’osso; altri lo scalpello e 
il martello; altri una pinza ossivora; questi due ultimi mezzi sono da 
preferirsi alla fresa che, per il calore che produce, può danneggiare l’osso. 
L'asportazione di osso deve essere sufficientemente ampia: non bisogna 
lasciarne i margini scheggiati; una toletta accurata favorirà la guarigione 
della ferita che può essere chiusa a punti staccati, se trattasi di un caso 
non infetto; diversamente è necessario Jasciare un drenaggio. 

Limitandomi ad accennare alla rimozione dei canini (trattandosi 
nel nostro caso di un canino incluso) dirò che Glahn divide il trattamento: 

1° nella rimozione totale del dente per mezzo di un atto operativo; 

20 nella rimozione del dente dalla sua posizione anomala a mezzo 
di espedienti ortodontici combinati con intervento chirurgico; 

3° nella transplantazione. 

Si ricorrerà alla avulsione totale quando il dente provoca altera- 
zioni patologiche nel mascellare (cisti, nevralgie, pericementiti, ecc.) o 
quando si voglia applicare un dente artificiale, per correggere il difetto 
della linea dentaria. In questo caso ci si servirà della via vestibolare 
o transpalatina secondo che il dente è situato vestibolarmente o nel 
palato. 

Incisione della gengiva o fibra-mucosa palatina; scollamento di 
questa con il periostio; scalpellamento dell'osso per mettere in evidenza 
il dente. Se questo si presenta con la corona aggredibile, rimozione in 
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toto con la pinza; contrariamente taglio con una fresa da trapano in due 
del dente di cui si estraggono i frammenti. 

Il metodo ortodontico combinato col chirurgico è indicato: 

1° quando esiste nella serie dentaria lo spazio libero, oppure quando 
questo è stato procurato in seguito a trattamento ortodontico; 

2° quando la posizione del dente incluso è tale da permettere la 
sua discesa nel punto libero. 

L’atto operativo consiste nel mettere, col metodo suaccennato, a 
nudo la corona del dente e nel preparare un canale nell’osso attraverso 
il quale il dente deve scendere. Si pratica allora nella corona del dente 
un foro con una punta da trapano, vi si cementa un uncino sul quale 
agirà la trazione dell’arco ortodontico, applicato nei denti del mascel- 
lare o della mandibola. 

Il terzo metodo della transplantazione consiste nell’avulsione del 
dente che si svuota del suo contenuto pulpare e si ottuwra. Si prepara 
quindi un alveolo artificiale nella sostanza ossea trapanandola senza 
ledere però il periostio. Sulla incolumità di quest’ultimo sta il successo 
dell’operazione, Il dente preparato, come è stato detto, si pone nell’alveolo 
artificiale e si fissa ai denti vicini. 

Maurel a proposito dell’avulsione chirurgica per via transpalatina 
sconsiglia la fecnica abituale la quale consiste nel fare un taglio paral- 
lelo all'asse del dente e un lembo della fibro-mucosa palatina, e consi- 
glia di praticare una incisione a livello dei colletti interni dei denti; scolla 
quindi la fibro-mucosa e il periostio fino ad una linea che unisce le due 
estremità della incisione; trapana e scalpella l’osso, estrae il dente in- 
cluso e pratica una sutura fra mucosa palatina e mucosa vestibolare 
nello spazio interdentale, lasciando eventualmente un drenaggio. Afferma 
che mentre colla pratica abituale la ferita tarda a cicatrizzarsi oltre trenta 
giorni, col suo metodo la guarigione avviene in una settimana, essa deve 
essere minuziosa coll’osservanza di tutte le precauzioni che si usano nei 
casi di alta chirurgia tenendo presente che la cavità orale è una regione 
normalmente settica e ricordando che gli interventi sulle ossa sono 
sempre pieni di difficoltà specialmente là ove la corrente circolatoria è 
limitata, come avviene nella mandibola. 


DISCUSSIONE. 


Conosciamo la classica descrizione della nevralgia essenziale del 
trigemino. Essa è assolutamente diversa come riferisce Fothergill dalla 
nevralgia d'origine dentaria. 

La crisi dolorosa della grande nevralgia è parossistica, dura pochi 
secondi, va e viene, dice C. H. Franzin, come il baleno di un fulmine. 
È provocata dal masticare, dall’inghiottire, dal passeggiare, da un con- 
tatto qualsiasi, dallo spazzolino da denti, dal lavarsi la faccia, dal farsi 
la barba. Si può talvolta diagnosticare un caso di nevralgia essenziale 
dalle sole condizioni del viso 0 dei capelli del paziente il quale presenta 
una metà della faccia pulita e l’altra untuosa, squamosa, non rasa, man- 
cante, in una parola, delle ordinarie misure di igiene e pulizia. Il paziente 
descrive la crisi dolorosa con numerosi predicati e confronti «di ferro 
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incandescente e penetrante», « di scintilla elettrica » ece.; ma i carat- 
teri essenziali sono dati sempre dallo spasmo e dal tipo parossistico del 
dolore, di cui nei periodi intervallari fra le crisi il paziente è libero com- 
pletamente. 

Nulla di quanto è sopra descritto troviamo nel nostro P. Le crisi 
dolorose non hanno i caratteri suddetti: fra una crisi e l’altra persiste 
invece un senso di pena all'emifaccia sinistra, sordo, profondo, continuo 
che ha il massimo d'intensità nella fossa canina sinistra. 

Non esistono zone di speciale sensibilità in cui lo stimolo possa provo- 
care un vero e proprio accesso doloroso; non si notano spasmi, nè perdita 
di peli e di capelli; la cute si presenta assolutamente normale. In una 
parola quindi si può escludere una nevralgia essenziale del trigemino. 
E allora non ci rimane che riferirci a quelle nevralgie sintomatiche della 
faccia, delle quali, come è stato precedentemente accennato, si conoscono 
due varietà: 

1° la centrale o sindrome gasseriana; 
2° la periferica o sindrome trigemellare, 

La sintomatologia presentata dal nostro P. non può rientrare nella 
prima varietà, secondo Levy, caratterizzata: 

a) da dolori spontanei a tipo nevralgico; 
b) da paralisi sensitive o motrici; 
e) da disturbi trofici. 

A parte i dolori spontanei a tipo nevralgico comuni alle due sin- 
«romi e che, pur presentando alcuni caratteri differenziali, tuttavia tali 
qAifferenze sono talmente lievi da non potere essere sceverate le une dalle 
altre, i dolori non hanno carattere diverso così spiccato da potere essere 
attribuiti con assoluta certezza all'una forma piuttosto che all’altra. 
Il nostro P. non presenta poi disturbi paralitici sensitivi e motori, disturbi 
che dato il lungo decorso della malattia dall’inizio (1916) ad oggi, do- 
vremmo trovare ormai definitivamente stabiliti, tanto più se si pensa 
alle cause morbose che direttamente o indirettamente possono irritare il 
ganglio di Gasser, Non si può perciò pensare a malattie delle meningi, 
nè della rocca petrosa, nè degli organi e tessuti che circondano il gan- 
glio; mancano nell’anamnesi personale precedente all’insorgenza della 
malattia traumi che possano aver leso il ganglio; mancano precedenti 
cause tossi infettive (malaria, lue, ecc.); ed è da escludersi sia per la lunga 
durata, sia per la mancanza di progressività come per l'assenza dell’ordi- 
nario corteo sintomatologico, un neoplasma. Nè infine ad accezione di 
una lievissima ipotrofia dei muscoli dell'emifaccia sinistra, si rilevano 
alterazioni trofiche: i bulbi oculari, le congiuntive, la cornea sono per- 
fettamente integri, manca ogni traccia di caduta di capelli, dei peli della 
barba; non si notano alterazioni consecutive a irritazione d’organi contigui 
al ganglio. 

Dobbiamo quindi rivolgere la nostra attenzione alla seconda varietà 
e cioè alla sindrome trigemellare periferica, la quale sappiamo essere 
provocata: 1° da affezioni degli occhi: ma come si rileva dall’esame obiet- 
tivo, l’esame ottalmoscopico è risultato completamente negativo; vi è 
integrità dell’occhio esterno; i mezzi diottriei sono trasparenti; il fondo 
dell’occhio è normale; il visus è uguale a 10/10 in 0.0.; 2° da affezioni 
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del naso: ma la rinoscopia ha messo in evidenza solamente una lieve 
deflessione del setto nasale con modica ipertrofia dei cornetti inferiori 
e riduzione di lieve grado della pervietà nasale a sinistra; assenza di 
polipi; 3° da malattie 
dell’orecchio: ma nel 
nostro caso l’otoscopia 
ha fatto rilevare sol- 
tanto esiti di otite ca- 
tarrale in dipendenza 
della ridotta pervietà 
nasale sinistra: non oti- 
ti croniche, nè mastoi- 
diti; 4° da malattie dei 
seni: di cui gli esami 
clinico e radiografico 
furono negativi; 5° în- 
fine da affezioni dei 
denti. ti ke#)] 

Nel caso in esame 
mi è stato facile accor- 
germi della mancanza 
del canino superiore si- 
nistro: l’arcata denta- 
ria superiore (vedi fi- 
gure 1-2) sembra a prima vista assolutamente normale, presentando la 
linea dei denti una perfetta continuità senza interruzioni di sorta. 

Pure essendo sorto subito il dubbio trattarsi di una ritenzione, 
tanto più in quanto il 
P. eseludeva in modo 
certo di avere subìto 
estrazioni di denti nel- 
l’arcata superiore dai 
dieci anni in poi, tutta- 
via ho voluto, prima 
di far eseguire la radio- 
grafia, continuare lo 
esame stomatologico 
che ha dato il risultato 
già riferito. 

La radiografia ese- 
guita non ha bisogno 
di interpretazioni e di 
commento (vedi fig. 3): 
e conseguentemente la 
diagnosi non poteva 
essere formulata altri- 
menti che così: 

Nevralgia secon- 
daria del trigemino sinistro dovuta molto verosimilmente ad inclusione del 
canino superiore sinistro. 


Fig. 1. 


Fig. 2. 
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Ho detto a bella posta «molto verosimilmente» per il fatto che, 
pur sottoforma di disturbi lievi, tuttavia dall’esame obiettivo sono state 
messe in evidenza delle alterazioni patologiche nel naso e nell’orecchio: 
mi sembra però di poter affermare che i disturbi trofici rilevati nell’emi- 
faccia sinistra siano da attribuirsi soprattutto al lungo periodo (17 anni) 
di persistenza dell’infermità. 


È da consigliarsi in questo caso l'intervento? Credo di poter rispon- 
dere affermativamente. Le crisi nevralgiche in quest’ultimi tempi, si 
sono rese più frequenti ripetendosi spesso nella stessa giornata e hanno 
una intensità maggiore, e alla 
frequente ripetizione degli accessi 
dolorifici puri e semplici si sono 
aggiunti disturbi vasomotori: ol- 
tracciò hanno avuto inizio distur- 
bi trofici. 

Tutto fa pensare che la ri- 
tenzione del canino è già maltol- 
lerata dall'organismo e non si 
può escludere che la sintomato- 
logia possa sempre più aggra- 
varsi con conseguenze sempre 
più gravi. Nè mi sembra inop- 
portuno rivolgermi in questo 
punto una domanda: 

«In questi momenti men- 
tre tanto si parla dell’oral sepsis, 
sarebbe azzardato mettere in re- 
lazione i dolori articolari che ha 
sofferto e che tuttora soffre il 
paziente, con un focus, costituito 
dal canino incluso ? ». Sia quindi 
come curativo, sia fors’anco co- 
me preventivo, l'intervento sa- 
rebbe consigliabile. 


Fig. 3. 


Quali insegnamenti si possono dedurre dal caso riferito? L’amma- 
lato da 17 anni soffre a periodi irregolari di accessi nevralgici alla metà 
sinistra della faccia. I dolori si iniziano alla fossa canina e si diffondono 
sino al capo con esacerbazioni parossistiche che lasciano però una dolenzia 
penosa alla emifaccia sinistra; è stato sottoposto a moltissime visite me- 
diche e ha praticato numerose e varie cure senza alcun giovamento. È 
certo che la illusoria perfetta continuità della linea dei denti ha tratto 
in inganno i colleghi visitanti. Sarebbe bastata una radiografia per sta- 
bilire la causa della infermità e certamente attribuirla alla ritenzione 
del canino. 

Le conclusioni quindi sono ovvie e mi sembra poterle esprimere in 
questi termini: 

1° in tutti i casi di nevralgia facciale l’ammalato deve essere 
inviato anche presso uno stomatologo per gli opportuni esami: 
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2° la radiografia nelle affezioni suddette è nelle indagini sussidio 
della massima importanza, anzi è da ritenersi di assoluta necessità per 
la sicurezza del diagnostico. 
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Dim:ttore: Colonnello medico Arturo Monaco 


UN CASO DI AMAUROSI ISTERICA BILATERALE 


Dott. Carlo Panara, capitano medico 


Tra le molteplici manifestazioni dell’isterin l'amaurosi bilaterale è 
una di quelle che l'Oppenheim definisce « molto rara ». Il caso seguente 
fu da me osservato nel Reparto Neuropsichiatrico nel gennaio 1931 


A. Mario, sergente del 79 regg. fanteria. 

L’anamnesi familiare, a suo dire, è negativa, nè vi è ereditarietà neuropsi- 
copatica 

Il soggetto ha 21 anni con tre di servizio: è celibe, non abusa di alcool nè 
di fumo, nega lue, altre malattie veneree e qualsiasi precedente morboso degno 
di nota, Invece, secondo quanto riferiscono i suoi colleghi, egli sarebbe stato colto 
spesso, per il passato, da accessi convulsivi di natura indeterminata. La sera 
dell’8 gennaio 1931 tornato în caserma verso le ventidue piuttosto stanco, avendo 
trascorso il pomeriggio in divertimenti, andò a letto addormentandosi quasi su- 
bito, ma circa un’ora dopo fu destato da un compagno, perchè, come egli stesso 
dice, gli sembrò di aver gridato. Da altri militari presenti si seppe che il P. im- 
provvisamente era divenuto agitato, muoveva disordinatamente gli arti, deli- 
rava e «pareva che avesse delle allucinazioni ». 

Fu chiamato l'ufficiale medico di servizio notturno il quale, giunto ad accesso 
finito, constatò che il soggetto era assai pallido, confuso, cospai 


circa, destatosi di soprassalto, constatò che era divenuto cieco Vivamente impres- 
sionato, scoppiò in pianto. Fu sottoposto all’esame oftalmico che risultò negativo, 
ed il giorno seguente (11 gennaio) alle nove del mattino fu trasferito nel Reparto 
Neuropsichiatrico. 
status, all'ingresso, era il seguente: condizioni generali di nutrizione e 

sanguificazione buone. Toni cardiaci netti, polso di frequenza normale, ritmico. 
Negativo l'esame dell'apparato respiratorio, dell'addome e dei visceri in esso 
contenuti. All’esame neurologico fu notato soltanto fremito parso, tremore 
delle mani protese, pupille ampie, iridi bene reagenti alla luce, riflessi rotulei 
fiacchi, cutanei e mucosi (specialmente il faringeo) assai vivaci, sensibilità normale. 

Il soggetto era lucido, bene orientato, e rispondeva a tutte le domande man- 
tenendo lo sguardo fisso e vuoto, poichè non vedeva più dal giorno avanti, e per- 
tanto era angosciato e depresso fino al pianto. Il caporeparto lo rincuorò dicen- 
dogli recisamente che il suo disturbo era del tutto passeggiero, e che tra qualche 
ora egli avrebbe riacquistato la vista. Tale atto suggestivo sortì l’effetto desiderato, 
poichè un’ora dopo il P. vedeva ed il suo umore era divenuto quanto mai gaio. 

Un altro esame oftalmico eseguito dal caporeparto oculista il 20 gennaio 
dette il seguente risultato: Esame esterno negativo, tensione endoculare normale. 
Pupille leggermente midriatiche, reagenti, mezzi diottrici trasparenti, visus nor- 
Diala eguale adiino(ti (0.05 spino di alia odpiso nasali, 

Campo visivo O O lieve restringimento per il rosso e peril verde, con campi 
di stanchezza. 
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L'esame delle urine non rivelò ‘senza di albumina nè di zucchero, ma 
soltanto scarsi cloruri e fosfati fortemente eccedenti. 

Esame psichico: durante la degenza il soggetto fu sempre bene orientata, 
lucido. La memoria presentava una lacuna per quanto si riferiva alla crisi sof- 
ferta nella notte dell'8 gennaio, di cui il P. serbava un ricordo assai rudimen- 
tale. Non furono notate alterazioni del contenuto idcativo nè disturbi psico- 
sensoriali. La sfera aflettiva era lievemente esagerata. In con plesso l’intermo 
si rivelò suggestibile, superficiale nella critica e nei giudizi, e bugiardo, come di- 
mostra il fatto che essendogli state trovate delle sigarette nesceste nel suo letto, 
negò che fossero sue asserendo di non sapere come nai fossero in suo possesso! 
Fantastico e teatrale si mostra allorchè, invitato a riferire le stnsazioni provate 
durante la cecità, serive: «Intorno a me regnavano le tenebre. Sentivo in tutto 
il corpo un gran freddo, e man mano che il tempo } a-sava si acuivano in me l'udito 
e l'olfatto, tanto da sentire quello che dicevano, sia pure a vece bassissima, 
coloro che erano intorno a me »...... « Il giorno dopo, domenica, alle dicci, con grande 
gioia, al suono delle campane osannanti la festa del Signore, riaprii gli occhi e 
da allora in poi vidi ». 


Riassumendo si tratta di un soggetto, il quale ad istanza di alcune 
ore da un accesso convulsivo, senza alcuna causa apprezzabile, divenne 
cieco improvvisamente e riacquistò la vista completamente e bruscamente 
dopo suggestione. 

Questi dati, insieme alla negatività del reperto oftalmoscopico, fecero 
porre la diagnosi di amaurosi isterica bilaterale, che fu suecessivamente 
confermata dalle alterazioni del campo visivo (restringimento per il 
rosso e per il verde, campi di stanchezza) e dalla assenza di precedenti 
morbosi di altra natura, nonchè di alterazioni degli organi interni e delle 
urine, che permise di eseludere l'influenza di fattori tossici endogeni 
(di natura uremica, diabetica) nella genesi dell’affezione. Del pari fu 
esclusa la simulazione, perchè il soggetto non aveva precedenti discipli- 
nari o penali che avrebbero potuto, per così dire, giustificarla, ed inoltre 
il suo contegno fu tale da dissipare ogni dubbio a riguardo; infatti egli 
non fece parola degli accessi convulsivi sofferti in precedenza; fu ango- 
sciato e depresso durante la cecità, ilare e seddisfatto dopo la guarigione, 
ed insistente nel chiedere di riprendere servizio, ma stante Ja gravità 
della manifestazione morbosa che lo aveva colpito, il suo desiderio non 
potè essere esaudito, ed egli fu dichiarato permanentemente inabile. 


Non mi sembra inopportuno accennare alle principali teorie sulla 
isteria, prima di formulare una ipotesi sulla patogenesi dell’amaurosi. 

Diceva Platone che l’isteriitmo compare quando la matrice non è 
soddisfatta, sostenendo, come Ippocrate, che esso fosse una malattia esclu- 
sivamente delle donne; malgrado che Galeno avesse osservato l’isteria 
maschile. Questa concezione a base fisiologica fu sostituita col volger 
degli anni da teorie puramente psicologiche, ed infatti il Sydenham rite- 
neva l’isteria un’affezione di natura psicogena, allorchè affermava che 
essa è capace di imitare quasi tutte le malattie del genere umano. Ma 
bisogna giungere a Charcot per avere uno studio completo sull’isteria. 

Per opera sua furono distinti i disturbi dati da questa nevrosi in due 
grandi categorie: alcuni permanenti, detti stigmate (l’emianestesia sensi- 
tivo-sensoriale, il restringimento del campo visivo, la diseromatopsia, la 
poliopia monoculare, le zone isterogene, l’assenza del riftesso faringeo) 
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ed altri transitori (l'attacco classico con i suoi periodi, la monoplegia 
brachiale, l'emispasmo glosso-labiale, la corea ritmica, il mutismo isterico, 
l’emiplegia). Altri ancora non si distinguevano affatto dai fenomeni orga- 
nici, se non per mezzo della constatazione delle stigmate, e cioè le ulce- 
razioni, le emorragie, la gangrena, la febbre. 

Riguardo alla patogenesi Charcot attribuiva somma importanza 
alla suggestione ed alle emozioni specialmente nelle forme isteriche di 
origine traumatica. 

Secondo il Bianchi, i fenomeni somatici delle isteriche sono fatti 
prettamente psichici e dobbiamo considerarli come espressione di una 
personalità psichica difettosamente ed anormalmente funzionante. P. Janet: 
ribadisce questo concetto, affermando che l’isteria, è una forma di 
disgregazione mentale caratterizzata dalla tendenza allo sdoppiamento 
permanente e completo della personalità: determinato dalla mancanza di 
sintesi psicologica, che costituisce il fenomeno dominante in questa ma- 
lattia, insieme con l’abulia, ed un restringimento del campo della co- 
scienza tale che le sensazioni elementari sembrano non essere più per- 
cepite. 

Nel 1895 Freud e Brener considerarono l’isterismo come una neurosi 
di natura emotiva, cioè causata da un trauma psichico e dalla ritenzione 
nel sub-cosciente di emozioni che non poterono avere un libero sfogo e 
che permangono completamente ignorate dal malato, ma si manifestano 
sotto forma di sintomo isterico. In seguito Freud precisò che sono le 
tendenze sessuali infantili, rinforzate dai desideri insoddisfatti dell'adulto, 
entrambi repressi dalla personalità morale che si soddisfano, dissimulati 
ed irriconoscibili dal malato nei sintomi dell’isteria. Talora invece è la 
repressione esercitata dall’io morale che si manifesta sotto forma di sin- 
tomo isterico, il quale assume un carattere autopunitivo, come lacontrat- 
tura del braccio consecutiva ad un movimento d'ira non eseguito. Così 
alcuni sintomi lasciano trasparire la tendenza repressa, altri le forze re- 
pressive. Questa nevrosi, pel Freud, rappresenta la regressione della 
personalità verso l’epoca infantile, causata da privazioni d’ordine affet- 
tivo, morale, ece., e l’origine infantile dei bisogni affettivi spiega il com- 
portamento infantile degli isterici, le loro esagerazioni, le attitudini tea- 
trali, la mitomania, la suggestibilità. I sintomi somatici invece rappre- 
senterebbero la deviazione nel fisico di elementi affettivi e perciò sono 
detti «sintomi di conversione » i quali però per manifestarsi è necessario 
che abbiano come substrato iniziale una spina organica che serva, per 
così dire, da pretesto all’elemento affettivo: una « compiacenza soma- 
tica » secondo l’espressione del Freud stesso. 

Queste idee dominanti, e specialmente quelle dello Charcot furono 
scosse dalla critica demolitrice del Babinski il quale sfrondò l’isterismo 
di quei fenomeni riferibili anche a lesioni organiche (febbre, ulcerazioni, 
ecc.) e negò l’esistenza stessa delle «stigmate » a cui tanta importanza 
aveva dato il suo Maestro, sostenendo che esse, come tutti i sintomi iste- 
rici, potevano provocarsi, o far scomparire mediante la suggestione e la 
contro-suggestione. Creò pertanto, in opposizione a «isterico » ed « iste- 
rismo » i termini « pitiatico » e « pitiatismo » (da « re 00 » persuado) per 
caratterizzare la qualità fondamentale di questi fenomeni. Egli negò 
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inoltre che l’emozione fosse la causa diretta dei sintomi isterici, ma am- 
mise che poteva favorirli in quanto esercita un'azione inibitrice sulla 
corticalità e sul senso critico esaltando la suggestibilità. 

A lato di queste dottrine psicologiche stanno le teorie a contenuto 
fisiologico o, meglio, psico-fisiologico che attribuiscono all’isterismo 
‘una base organica. Il Sollier, ad esempio, concepisce questa malattia come 
un disturbo fisico funzionale del cervello consistente in un intorpidi- 
mento o in un sonno, generalizzato o localizzato, passeggiero o perma- 
nente dei centri cerebrali che si traduce, secondo i centri colpiti, in ma- 
nifestazioni vaso-motorie e trofiche, sensoriali o sensitive, motrici o psi- 
chiche. Quindi la suggestione, per sè sola, non è sufficiente a causare 
Visterismo. 

Il Laumonier pensa che le manifestazioni isteriche possano essere 
dovute ad uno shok paragonabile a quello anafilattico o ad una floccula- 
zione micellare che, ledendo le deboli fibre di associazione tra la cor- 
teccia ed i gangli basali, sottrarrebbero questi all’azione inibitrice della 
corticalità, esaltandone l’automatismo. Egli fu tratto a queste conclu- 
sioni dal fatto che in varie sindromi parkinsoniane post-encefalitiche 
— in cui sono lesi i corpi striati, i talami o le fibre cortico-talamiche — 
furono osservati dei fenomeni motori molto simili a quelli isterici, anche 
perchè cedevano alla suggestione. 

Questo concetto è stato ripreso e sostenuto recentemente dal Bu- 
scaino, il quale è del parere che esistono negli isterici dei sintomi apsi- 
chici, indipendenti da simulazione o da suggestione. Sono disturbi ob- 
biettivi del sistema nervoso vegetativo (oculare, cardiaco, pilomotore, 
vasomotore) presenti all’acme della sindrome isterica, importantissimi 
per la localizzazione della loro sede, essendo nota la presenza di centri 
emotivi e vegeto-emotivi nei gangli basali. 

Ancora più recente è il tentativo compiuto dal Pavlow di interpre- 
tare fisiologicamente l’isterismo sulla base della sua dottrina dei riflessi 
condizionali. Questo Autore premette che l’attività del sistema nervoso è 
regolata dalle leggi di irradiazione e di concentrazione dei processi di 
eccitamento e di inibizione e da quella della loro influenza reciproca: 
cioè se la tensione dei detti processi è debole, essi si irradiano subito dal 
Joro punto di origine; se è forte, si concentrano; se è eccessivamente forte, 
si irradiano di nnovo. Quando essi si concentrano, generano l’effetto con- 
trario, sia alla periferia (al momento della loro azione), sia sul luogo stesso 
della loro azione (alla fine). 

Tra le forme di inibizione è da notare una detta « transliminare » 
che si manifesta quando l’eccitamento sorpassa un certo limite, cioè 
quello della capacità di lavoro delle cellule cerebrali. Questo limite varia 
divenendo più basso nella stanchezza, in conseguenza dell’ipnosi, nella 
malattia, nella vecchiaia, ed in tali casi il numero degli eccitanti transli- 
minari aumenta, perchè divengono tali molti di quelli che in condizioni 
normali sarebbero classificati medi. Occorre notare ancora che l’analisi 
e la sintesi operate dalla corteccia cerebrale, perchè possano essere fini 
e precise, richielono una tensione sufficientemente elevata dei processi 
di eccitamento e di inibizione. 

Ciò posto, il Pavlow afferma che l’attività normale della corteccia, 


576 UN CASO DI AMAUROSI ISTERICA BILATERALE 


di sintesi e di analisi, a mezzo dei riflessi condizionali, influisce sui centri 
sottocorticali, liberando quelli la cui funzione è richiesta dalle circo- 
stanze ambientali, ed inibendo gli altri, D'altro canto l’inibizione della 
corteccia provoca l’eccitamento dei detti centri. Esiste dunque una base 
fisiologica sufficiente per concepire negli isterici, individui a corticalità 
debole energeticamente, l’inevitabilità degli accessi convulsivi e degli 
automatismi, in rapporto con la localizzazione, il grado di intensità e 
lo spostamento della inibizione corticale. Se in un isterico si desta un 
bisogno o un desiderio, questa tendenza, dalle regioni sottocorticali, eccita 
fortemente la corteccia, e, data la debolezza di essa, provoca attorno 
uma inibizione che si irradia. Ciò spiega l'assenza di controllo, l’impulsi- 
vità e l’emotività degli isterici, come la loro suggestibilità ed autosugge- 
stibilità, poichè le altre idee che nei normali dovrebbero coordinarsi con 
l’intrusa, vengono escluse ad opera di questa inibizione. Con un mec 
nismo analogo si spiegano, secondo l’A., i casi steria di guerra. Poichè 
la guerra è una minaccia per la vita, costituisce un impulso potente per 
la paura i cui sintomi si mantengono indefinitamente nei deboli, e, se 
sono as: intensi, provocano l'allontanamento del soggetto dal luogo 
del pericolo. In tal caso i sintomi patologici causati da questo stato emo- 
tivo e la sieurezza provvisoria da essi generata mercè l'allontanamento 
coincidendo nel tempo, si associano, secondo la legge dei riflessi condi- 
zionali, I centri emozionali sottocorticali, così fortemente eccitati, deter- 
minano nella corteci una induzione negativa, cioè l’inibizione, come 
s'è detto prima, di qualsiasi altra idea o tendenza o rappresentazione 
che normalmente avrebbero potuto combattere la malattia. In tal caso 
non si ha il diritto di parlare di simulazione, del resto casi analoghi sono 
frequenti nella vita. Infatti nei deboli si osserva che qualsiasi disgrazia 
produce presto o tardi dei sintomi somatici che possono divenire stazio- 
nari, mentre nei normali sono inibiti, 

È opportuno qui ricordare come l’Autore concepisce l'insieme della 
attività nervosa superiore nell’uomo, per spiegare alcuni stati isterici. 

Le relazioni complesse della personalità coll'’ambiente si compiono 
attraverso tre «istanze » o sedi. La prima è costituita dai centri sotto- 
corticali, ove risiedono i riflessi incondizionati, 0, secondo la termino- 
logia comune, gli istinti, le emozioni, le tendenze. Questi meccanismi 
sono azionati da agenti esterni incondizionati, esistenti fin dalla nascita e 
poco numerosi; quindi l'orientamento nell’ambiente è assai limitato. 
La seconda istanza è rappresentata dagli emisferi cerebrali, eccettuati 
i lobi frontali. In questa seconda sede, ad opera del legame condizionale 
avviene la segnalazione degli stimoli incondizionati già detti a mezzo di 
una grandissima quantità di altri stimoli, continuamente analizzati e 
sintetizzati. 

Ciò assicura all'essere la possibilità di un adattamento più fine al- 
l’ambiente. Questo sistema è l’unico negli animali ed il più basso nell’uomo. 

In questo esiste la terza istanza rappresentata appunto dai lobi 
frontali i quali segnalano 0 simbolizzano, a mezzo della parola, i dati 
elaborati dal sistema precedente. È a mezzo dei lobi frontali che è con- 
sentita all'uomo una facoltà di adattamento all'ambiente estesissima. 
Ora questo ultimo sistema essendo di recente acquisizione, è il più debole 
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ed il primo ad essere inibito nello stato ipnotico, liberando così il più bai so, 
la cui funzionalità si rivela in tal modo con il prodursi degli stati on e 
crepuscolari. Di qui il carattere caotico di queste manifestazioni psichiche 
sottoposte alle influenze dei centri emotivi sottocorticali. Ed è così che 
si può parlare, come diceva Janet, di disturbi della sintesi psichica, in 
quanto che, invece della funzione coordinata dei tre sistemi, si verifica 
nell’isterico la scomparsa della gerarchia naturale di essi che è la carat- 
teristica della personalità sana. 

In conclusione, sulla fondamentale debolezza degli emisferi cere- 
brali degli isterici, si manifestano continuamente, in combinazioni difte- 
renti, tre fenomeni: grande suggestibilità, poichè le controversie abit 
della vita sono, per questi malati, transliminali, e sono seguite da i 
bizione generalizzata; estrema fissità e concentrazione dei processi ner- 
vosi in alcuni punti della corteccia, grazie alla predominanza della re- 
gione sottocorticale, ed infine la intensità estrema e la diffusione della 
inibizione, a causa della scarsa resistenza del tono positivo delle altre 
regioni della corteccia. 


Tornando al caso in esame, dopo quanto s'è detto, mi sembra che si 
possa interpretare la patogenesi dell’amaurosi conciliando la teoria psi- 
cologica del Freud con quella fisiologica del Pavlow. E cioè può ammet- 
tersi che il soggetto abbia riportato una intensa emozione alla vista di 
un cieco, e che questa immagine, rimasta completamente obliata nel 
subeosciente, sia affiorata nuovamente durante un sogno di cui al de- 
starsi non rimase traccia nella memoria, ma che eccitando fortemente i 
centri emozionali, inibì 1a funzionalità della zona corticale visiva, facendo 
sì che il P. divenisse cieco. 


Cura. - L’isolamento già prescritto dallo Charcot è il rimedio prin- 
cipale: infatti l’ammalato, sottratto al suo ambiente abituale non è in- 
flnenzato da altre idee se non da quelle concernenti la sua guarigione che 
talora non tarda a verificarsi con questa sola cura. 

La psicoterapia e la suggestione sono gli altri due mezzi curativi 
dell’isterismo, te tenendo presente, secondo quanto affermano alcuni AA. 
che il primo è applicabile a preferenza negli individui più intelligenti 
perchè obbliga ad una revisione di tutta la vita anteacta rimasta obliata, 
e produce, inoltre, risultati più duraturi, mentre il secondo sarebbe indi- 
cato nei soggetti di medio o basso livello intellettuale, nei quali esso 
agisce con maggior prontezza, ma anche con effetti meno stabili. 

Un buon agente terapeutico nelle manifestazioni motorie in sus- 
sidio dei precedenti è costituito dalle applicazioni di corrente faradica, 
la quale agisce sia psichicamente, per la grande fiducia riposta in essa 
dai malati, sia organicamente, perchè dimostra la possibilità di esecu- 
zione di quei movimenti che il soggetto riteneva impossibili. 


AvurorIassunto. — L’A. riferisce un caso di amaurosi isterica bilaterale e 
riassume le principali teorie ed i metodi di cura dell’isterismo, formulando 
una ipotesi psico-fisiologica sulla patogenesi dell’amaurosi nel caso attuale. 
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CONSIDERAZIONI MEDICO-LECALI E DIACNOSTICHE SOPRA DUE CASI CON MANIFESTAZIONI INIZIALI 


Dott. Edgardo Fenga, primo capitano medico 


Le manifestazioni gravi da intossicazione aleoolica cronica sono 
contemplate nell'art. 9 dell’Elenco A Infermità, e nell’esercito, attual- 
mente, è possibile riscontrarle solo in militari di carriera. 

Per tale articolo il giudizio di inabilità al servizio militare nasce evi- 
dente nelle forme indubbiamente gravi: psicosi polineuritica di ‘Kors- 
sakow, delirium tremens, delirio allucinatorio, pseudoparalisi, accompa- 
gnate o non ad alterazioni epatiche e cardio—vascolo—renali. 

Si resta invece incerti nella valutazione medico—legale dei disturbi 
neuropsichici iniziali provocati dall’intossicazione, che rappresentati da 
cambiamento del carattere e stato neurasteniforme non sono a rigore 
di termine considerabili clinicamente gravi. Ma tenendo conto delle par- 
ticolari esigenze della vita militare, per cui condotta e contegno normali 
dei singoli componenti la collettività costituiscono fattori essenziali di 
disciplina, ogni incertezza viene eliminata. Si rende quindi possibile com- 
prendere i disturbi psichici iniziali fra le forme gravi ed a tutti gli effetti 
del suaccennato articolo. 

Tale possibile giudizio è peraltro subordinato al problema diagno- 
stico, difficile da risolvere, poichè nessuno dei sintomi può ritenersi carat- 
teristico per l’intossicazione alcoolica cronica. La diagnosi, quindi, lungi 
dal poggiare su basi rigorosamente scientifiche, non può fondarsi che sui 
dati dell’anamnesi tratti dalle testimonianze, poichè l’alcoolista nega 
quasi sempre di esserlo (Majer). 

Due casi capitati alla mia osservazione confermano le premesse e 
danno luogo ad alcune considerazioni. Riferisco succintamente: 
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1. D. V. di anni 39, sottufficiale di carriera. Entra nell’infermeria del 
Corpo il 4 luglio 1931 in osservazione. 

Anamnesi (dalle notizie fornite dall'ammalato, da testimonianze e docu- 
menti): padre morto a 36 anni per broncopolmonite acuta; madre vivente, affetta 
da cardiopatia c reumatismo articolare cronico. 

È inservizio militare dal 1912; ha partecipato a tutta la grande guerra. 
A 29 anni sofferse broncopolmonite acuta dalla quale guarì bene. 

Nell'ottobre del 1917, durante la ritirata sul Piave, ebbe a manifestare 
il suo attaccamento per gli aicoolici ed i. la lunga serie di libazioni fino ad 
oggi ininterrotta. Ha preferenze per il cognac, vini a forte gradazione e la grappa 
della quale suole bere al mattino un bicchiere da tavola. 

fel decorso mese è stato trovato per tre volte in stato di ubbriachezza acuta. 

Non riconosce i suoi eccessi per quanto ben documentati dalle motivazioni delle 
punizioni subite. Ammette che qualche volta è spinto a bere per dimenticare i 
della sua vita. 
È abile operaio meccanico; ha svolto il suo lavoro con sufficiente diligenza 
fino a quattro mesi addietro. Da tale epoca ha rivelato cambiamento del carat- 
tere: è rilassato nel servizio, trascura i parenti con lui conviventi, si accompagna 
con individui di rango sociale inferiore con i quali suole frequentare le osterie, 
sciupa in alcoolici i guadagni. Ha contratto numerosi debiti che non paga e ten- 
tato uno scrocco in denaro, fortuitamente impedito per tempestivo intervento 
dell'interessato. 

Dice che da qualche mese ha marcata disappetenza, insonnia e qualche 
volta cefalea. 

Esame somatico: normotipo in buone condizioni di nutrizione e sanguifi- 
cazione. Eritema angioctasico simmetricamente diposto ai pomelli, guance e 
dorso del naso (rosacea iniziale). 

Cuore nei limiti normali; punta in sede. Primo tono oscuro; normale il 
secondo. Ritmo irregolare per presenza di extrasistoli; pulsazioni alla radiale 80 
al minuto primo. Non si percepisce erepitìo facendo premere le dita distese 
contro la faccia volare della mano (segno di Quinquaud). 

Neurologicamente: riflessi superficiali e profondi esagerati; non alterazioni 
della sensibilità. Pupille normalmente reagenti alla luce ed all’accomodazione. 
Non tremore e disturbi del linguaggio. 


provoca protesta verbale di attaccamento al bi alla dignità, alla famiglia. Si 
commuove perfino e promette che lascerà definitivamente ìl vizio. 

Visus in O. O. uguale a 10/10 Tavola Snellen. 

Nei successivi cinque giorni di degenza all’infermeria è stato sempre tran- 
quillo sopportando bene la soppressione immediata degli alcolici. Durante la 
notte si sveglia facilmente e rimane calmo in letto o si alza per passeggiare pochi 
minuti. Mangia poco del cibo che gli viene portato. Insiste che gli venga concesso 
almeno il vino marsala, e tenta procurarselo con sotterfugi. 

ualche incertezza viene eliminato dalle file dell'esercito in una seconda 
visita collegiale. 


2. M, P. di anni 85, sottufticiale di carriera, visitato ambulatoriamente i! 
5 agosto 1932. 

Anamnesi (da notizie dirette, testimonianze e documenti): ammogliato, con 
un bambino. Precedenti familiari e personali remoti negativi. Alle armi dal 4 di- 
cembre 1914; prese parte a tutta la grande guerra distinguendosi degnamente. 
Nel 1929, al fine di sopire un forte dispiacere si diede all’uso di alcoolici. Risulta 
che eccede in liquori © cognac da qualche anno; in contrario egli afferma mante- 
nersi molto discreto nella quantità © non riportarne dannose conseguenze. Il 
giorno precedente è stato trovato in stato di ubriachezza acuta. In questi ultimi 
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mesi disordini nella vita privata; qualche episodio clamoroso. Ha contratto nu- 
merosi debiti rimasti insoddisfatti. Non preciso nelle mansioni di ufficio cui era 
addetto; però si mantiene corretto nella parte formale militare. Amici e colleghi 
lo dipingono di carattere espansivo ed esageratamente prodigo. 

Accusa cefalea frontale; da circa quattro mesi ha sonno superficiale però 
non turbato da sogni ed incubi. 

Esame somatico: longilineo, abbastanza bene nutrito e sanpuificato. Accenno 
di rosacea al viso. 

Cuore in sede e nei limiti normali. Toni netti, un po’ accentuato il secondo; 
ritmo regolare; polso 76 al minuto primo. 

Assente il sintomo di Quinquaud. 

Neurologicamente: pupille di media ampiezza, eguali, con reazione un po” 
torpida alla luce. Riflessi patellari leggermente esagerati; sensibilità generale 
normale. Assenza di tremore agli arti, muscoli del viso e lingua. 

Dal lato mentale: bene orientato; umore euforico; parla precipitato senza in- 
ceppare. Facoltà di fissazione non disturbata; memoria pronta anche per gli 
avvenimenti lontani che riferisco esattamente riguardo l’ordine cronologico. 
Dimostra valutazione esagerata della propria personalità. Dice che le sue qualità 
personali non vengono adeguatamente apprezzate dai superiori e ciò per le 
subdole manovre di alcuni maligni. Porrà fine a tale stato di cose rivolgendosi alla 
superiore autorit. entimenti familiari e religiosi in parvenza molto superficiali. 

Non alterazioni del visus. 


Prima che si fosse potuto procedere all'invio in osservazione, venne in luce 
a suo carico appropriazione indebita di poche centinaia di lire; nel corso delle 
indagini per l'accertamento del reato ed a distanza di quattro giorni dall'esame 
clinico si uccise tirandosi un colpo di fucile alla regione temporale sinistra. 


In entrambi i casi, pochi segni fisici (rosacea, alterazioni del ritmo 
cardiaco e dei toni) si trovano accanto ad un modestissimo corteo di sin- 
tomi neurologici (esagerazione dei riflessi, disturbi del sonno, lieve tor- 
pore pupillare), nessuno dei quali si dimostra praticamente utilizzabile 
per una diagnosi. Lo. stesso tremore, con le note caratteristiche delle 
piccole e rapide oscillazioni, sintomo precoce di alcoolismo sebbene non 
patognomonico e costante, è assente nei due ammalati. 

I disordini mentali, poi, sono elementi utilizzabili per la diagnosi 
soltanto se messi in relazione all'abuso continuato di alcoolici; essi, costi- 
tuiti essenzialmente da ottundimento del senso morale, disaffettività e 
volontà fiacca vengono desunti nei due ammalati analizzando contegno 
e condotta e giudicando i caratteri obiettivi delle loro azioni più che 
le testimonianze della coscienza. 

Si può quindi concludere che la diagnosi di alcoolismo cronico nei 
due pazienti risulta più dalle manifestazioni neuropsichiche che da quelle 
somatiche e le prime in quanto convalidate dai dati forniti dall'anamnesi. 

‘Torna qui opportuno ricordare un sistema di diagnosi proposto da 
O. Kauders e C. Wiethe (1931) fondato su basi obiettive: 

Se per mezzo di uno spraj si lancia una piccola quantità di adrena- 
lina all’1 °/oo contro la mucosa del cornetto nasale inferiore questa perde 
negli individui sani il suo rossore normale dopo pochi secondi. Tale 
effetto anemico persiste per mezz’ora, un’ora ed anche più. Se si prati- 
cano con la testa liscia di una sonda alcune strie sulla mucosa divenuta 
livida, si provoca nella zona striata un riflesso vasodilatatore e quindi 
‘un arrossamento lungo le strie segnate, che persiste fino a quando non 
sì normalizzano le condizioni di circolazione. Gli autori hanno trovato 
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che negli alcoolizzati esiste una marcata iposensibilità verso l'adrenalina, 
dovuta ad un abbassamento permanente di origine tossica del tono cen- 
trale dei vasocostrittori. Si ha cioè che anche iniettando due volte la 
mucosa del cornetto inferiore con la soluzione di adrenalina, essa non 
perde il suo colorito roseo naturale o tutto al più di poco. Gli autori 
ritengono che tale modo di « non reagire » possa venire utilizzato per la 
diagnosi di alcoolismo eronico. 

Sul valore di questo metodo non mi risulta siano state fatte delle 
osservazioni concrete. 


Secondo il concetto di alcuni autori (Bonhoetter, Branthwaite, ece.), 
l’alcoolismo trova la ragione fondamentale nella costituzione stessa dei 
soggetti. Esisterebbe cioè una vera predisposizione provocata da una 
particolare condizione biologica avente valore quasi di sintomo. Così 
Jislin su 139 fra operai ed impiegati bevitori di liquori ha trovato che 
49 erano sintonici e 90 schizoidi (secondo la nomenclatura di Kretschmer). 
Tra gli schizoidi si verificava in modo rapido una sintomatologia psico- 
patica (modificazione del carattere nel senso di un’aumentata eccitabi- 
lità, idee deliranti persecutorie) più grave che nei cieloidi, nei quali si 
avevano allucinazioni ottiche passeggere. Da ciò Jislin ritiene che gli 
schizoidi siano maggiormente predisposti alla intossicazione alcoolica. 
Alle stesse convinzioni sono giunti M. Brun di Varsavia e M. Boss di 
Zurigo. 

Secondo altri autori, il fattore predisponente è rappresentato da 
uno stato di squilibrio del sistema neuro-vegetativo. Così Marinesco, 
Draganesco e Grigoresco (1929) avrebbero osservato che a parità di 
condizioni i simpaticotonici si ubbriacherebbero più facilmente; invece, 
Santenoise e Vidacovitch, in studi precedenti (1925) avevano concluso 
che gli individui resistenti a copiose libazioni erano tutti simpaticotonici 
od ipovagotonici. Tali rilievi, del resto in parte discordi, non possono 
accettarsi nel loro senso assoluto e, come scrive V. Palmieri, andrebbero 
confermati su vasto materiale. 

Con tutto ciò, appaiono in rapporto stretto alla costituzione alcoolica 
neuropatica, la dipsomania, l’allucinazione alcoolica e l’ebbrezza pato- 
logica (psicopatica). 

Accettabili appaiono le osservazioni di G. Stokert di Halle, il quale 
afferma che fra gli alcoolisti si trovano tutti gli stati di passaggio dai deboli 
e neuropatici sino all'individuo normale. Egli li divide in due grandi 
gruppi: alcoolisti delle tavole della birreria (ciclotimici) e dipsomaniaci 
nello stretto senso. Questi ultimi si dividono alla loro volta in due gruppi: 
gli uni sono deboli e di grezza sensività, gli altri sono psicopatici che 
ritornano di nuovo all’akeool, sebbene in apparenza tentino con energia 
di astenersene. 

Comunque tali concetti vengono ad attenuare solo fino ad un certo 
punto l’importanza eziologica dell’alcool nella genesi delle varie psico- 
patie di tipo cronico. Poichè sebbene ogni soggetto si comporti nell’in- 
tossicazione secondo un equivalente personale, pure alcuni tratti comuni 
sono dimostrabili in tutti i bevitori, e, ciò parla per la natura specifica 
di questi sintomi. 
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Volendo considerare i miei due soggetti secondo il concetto costitu- 
zionalistico, tenendo conto dei loro precedenti e sulla base del buon senso 
clinico comune, li classificherei fra i normali. È da scartarsi assoluta- 
mente il dubbio che qu i psicopatia abbia potuto coesistere o pre- 
cedere la tendenza alcoolica; dall'esame anamnestico, dai documenti, 
nessuna tara morbosa fu rintracciabile; neanche « quel famoso nervosismo 
dilatabile ed allungabile a piacere, che rappresenta talora più espediente 
di comodo, che una seria diagnosi (V. Palmieri) ». Invece, risultò evidente 
il noto difetto della volontà, parallelamente aggravatosi con l’intensifi- 
carsi delle libazioni, che anche nelle circostanze favorevoli impedì il 
ritorno alla virtuosità modello di Dante, 


E le romane antiche, per lor bere 
Contente furon d’acqua;..... 


Purg. XXII-145-146. 


Da quanto si è detto risulta evidente come tali ammalati sono da 
eliminarsi prontamente dalle file dell’esercito. A mio parere, per queste 
manifestazioni da alcoolismo, nell’apprezzamento dell'espressione grave 
si può usufruire di «quel savio discernimento » contemplato dalle Avver- 
tenze generali degli Elenchi, giustificando gli atti medicc-1 gali con le 
esigenze della vita militare. 


AvrorIassunto, — L'A. riferisce due casi di alcoolismo cronico in milie 
tari di carriera con disturbi psichici allo stato iniziale ed esprime il purere che am- 
malati in tale stadio sono da eliminarsi dalle file dell'esercito. Accnna come la 
difficoltà della diagnosi costituisca ostacolo al fine medico-legale. 
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OSPEDALE MILITARE DI BARI 
REPARTO OFTALMICO 


IL TRATTAMENTO DI ELEZIONE 
DELLA DACRIOCISTITE CRONICA NEI MILITARI 


Dott. Edoardo Pandolfi, primo capitano medico, capo reparto 


Gli attuali elenchi delle infermità, riguardanti l'attitudine fisica al 
servizio militare, sia nel R. Esercito che nella R. Marina, contemplano 
la dacriocistite cronica, prescrivendone la riforma per gli iseritti di leva 
dopo trascorso il periodo della rive: tà, e per i militari quando essa 
persista nonostante le cure ed i congrui periodi di licenza di convalescenza 
(art. 44 El. A. R. decreto n. 1401 del 26 settemb e 1930 e art. 36 
R. decreto 1452 del 20 ottobre 1932). 

È ovvio pertanto che nelle file dell'Esercito e della Marina non deb- 
bano essere ammessi individui che presentino tale infermità. Non è in- 
frequente tuttavia riscontrare militari affetti da dacriocistite cronica, 
sia che questa, come è il caso più comune, preesistente all’arruolamento e che 
passata inosservata nelle varie visite di reclutamento, si sia resa palese 
durante il servizio, o che durante questo si sia aggravata o sia addirittura 
insorta. 

All’oculista militare incombe perciò l'obbligo di sottoporre a cura i 
militari affetti da dacriocistite cronica, affezione, come è noto, ritenuta 
ribelle ai vari trattamenti, tanto da essere considerata obrobrium 
medicinae. 

Ed in realtà, sino ad alcuni anni or sono tale maligna denominazione 
ben corrispondeva ad indicare l'insufficienza dei vari trattamenti che, dopo 
aver stancato l’ammalato ed il medico, finivano con l’ablazione del sacco 
lagrimale, operazione che dopo i lavori del Rollet si è generalizzata sino ad 
essere ritenuta la più consigliabile. 

In effetti i vari trattamenti conservativi tendenti a ristabilire la per- 
meabilità delle vie lagrimali, come il lavaggio ed il cateterismo, associati 
o non alla stricturotomia, se dànno talvolta dei risultati immediati soddi- 
sfacenti, non portano che eccezionalmente ad una guarigione definitiva, ed 
in questi casi occorre sempre molto tempo, bisognando ripetere sovente il 
cateterismo, con i vari inconvenienti, non sempre conociliabili con le esi- 
genze della vita militare. 

Esperimentata e la poca praticità e l’inefficacia di tale terapia si arriva 
all’asportazione del sacco lagrimale, che sarebbe un trattamento eccellente 
se non portasse all’inconveniente della obliterazione permanente delle 
vie lagrimali con conseguente epifora. 
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Senza dubbio, dopo l’estirpazione del sacco, cessando l’irritazione 
riflessa della blenorrea sacculare la lagrimazione diminuisce, ma talvolta e 
specie nei militari, soggetti a stimoli irritativi congiuntivali di vario genere 
come polvere, vento, sole, ecc., essa persiste e diventa fastidiosa sì da 
provocare un altro intervento demolitivo come l'asportazione della por- 
zione palpebrale della glandola lagrimale o determinare l’assegnazione 
del militare ai servizi sedentari (art. 5 El. B R. Esercito e Art. 36 El. 
R. Marina) e, secondo le disposizioni in vigore, l'esonero dal compiere 
la ferma. 

Senza contare che, essendovi oggi un trattamento più razionale della 
dacriocistite e che introdotto in Francia per merito di Dupuy-Dutemps e 
di Bourghet, si va praticando in Italia da qualche oculista e che, guarendo 
l’affezione senza che ne residua epifora, si può offrire un appiglio al mili- 
tare, cui si sia praticata l’ablazione del sacco, per portare un discredito 
sull’atto operativo subìto e per orientarlo verso l’idea di un indennizzo per 
l’epifora residuata, anche se egli è giunto alle armi con un’affezione cronica 
delle vie lagrimali. 

Queste poche considerazioni desunte dalla pratica militare, debbono 
essere sufficienti a far scartare senz'altro l'intervento demolitore e a indi- 
rizzarci con fiducia ai procedimenti di derivazione, tanto più che oggi, con 
il perfezionamento della tecnica, si arriva effettivamente a creare delle vie 
artificiali al deflusso delle lagrime. 

Giacchè lo scopo del processo di derivazione deve essere quello di 
ripristinare la funzione delle vie di escrezione, non mi sembra superfiuo 
ricordarne brevemente l’anatomo-—fisiologia, per vedere quale dei processi 
ideati più si avvicina a creare quelle condizioni, che si verificano natu- 
ralmente nel sano. 

Quali organi convogliatori delle lagrime attraverso il naso troviamo 
i due canalicoli lagrimali, il saceo ed il dotto lagrimale. 

Le lagrime, raccogliendosi nel canto palpebrale interno, vengono a 
contatto dei puntini lagrimali, situati al vertice della papilla lagrimale, 
con disposizione tale da pescare nel lago lagrimale. 

Attraverso i due condottini lagrimali, che verticali nel primo tratto 
di circa mm. 2,5, diventano orizzontali-obliqui in senso inverso per con- 
fluire o non in un solo condotto lungo mm. 1-2, esse sboccano nella parte 
anteriore del sacco a cirea mm. 2-4 al disotto del fornice. 

Tl sacco si adazia nella doccia lagrimale, di cui la metà anteriore è costi- 
tuita dalla apofisi montante del mascellare superiore e limitata dalla cresta 
lagrimale anteriore e la posteriore è formata dall’unguis e delimitata dalla 
cresta lagrimale posteriore. 

In avanti il sacco è in rapporto con il legamento palpebrale interno che 
lo inerocia orizzontalmente all’unione del terzo superiore coni due terzi 
inferiori e lo divide in due cavità: la superiore più piccola, la inferiore più 
grande, che è quella che si distende e costituisce il tumore lagrimale nelle 
dacriocistiti. 

La doccia lagrimale in basso, essendo chiusa dal cornetto inferiore 
col suo processo lagrimale, si trasforma nel canale osseo lagrimo-nasale, 
che mette in comunicazione il sacco con il meato inferiore delle fosse 
nasali. 
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Nella ristrettezza di detto canale (diametro di mm. 1-2 per una lun- 
ghezza di mm. 22-25), tappezzato di mucosa costituita da epitelio cilin- 
drico a due strati e con tessuto sotto-mucoso ricco di vasi venosi, si trova 
la spiegazione delle facili occlusioni, sia per affezioni della mucosa, o per 
rigonfiamento del plesso venoso sottostante, che per un processo di perio- 
stite cronica a tipo iperplastico di natura luetica, tubercolare, o per alte- 
razioni delle fosse nasali, tumori, ecc. 

Sulla fisiologia del deflusso delle lagrime attraverso le loro vie di escre- 
zione sono state emesse varie teorie, ma senza dubbio l’azione più impor- 
tante è esplicata dalle contrazioni del muscolo orbicolare, che stirando il 
legamento palpebrale interno, produce delle modificazioni sulla pressione 
del sacco. 

Essendo il lume dei condottini lagrimali più stretto di quello del dotto 
naso lagrimale, la variazione della pressione interna del sacco si risolve 
in una azione aspiratrice delle lagrime. 


Ogni qualvolta venga ad alterarsi l'equilibrio normalmente esistente 
fra secrezione ed eliminazione delle lagrime, si manifesta la lagrimazione. 

Non tenendo conto di quella secondaria ad ipersecrezione delle glan- 
dole lagrimali determinate da cause psichiche (pianto), da nevrosi, da 
disturbi vasomotori e secretivi per irritazione del ganglio del mascellare 
superiore e dei nervi sensitivi delle cavità nasali (rinite), la maggior parte 
delle volte la lagrimazione dipende da alterazioni meccaniche od infiam- 
matorie delle vie di eliminazione, come atresia, obliterazione, ectropion dei 
puntini, lagrimali, stenosi concrezioni, corpi estranei dei canalicoli (ciglia), 
daeriocistiti, infiammazione della mucosa del canale nasale, fratture 
della radice del naso, ecc. 

Allorquando la stenosi è al disotto del sacco le lagrime ristagnano 
in esso, aumenta il loro contenuto di germi, che, se normalmente non attae- 
cano la mucosa sacculare, in quanto le lagrime non vi si fermano, esaltano 
invece la loro virulenza quando si determina una stasi e si produce uno 
stato catarrale della mucosa che porta alla dacriocistite cronica la cui pato- 
genesi è legata principalmente quindi alla ostruzione della via lagrimo— 
nasale. 

Si pensa subito al più semplice degli interventi quale il cateterismo 
ed illavaggio, ma purtroppo questa terapia, se pur così tradizionale ed 
abituale, si è dimostrata, come si è già detto, inefficace nella maggioranza 
dei casi e per tanto non si può ritenere un mezzo eurativo pratico. 

Sin dai primordi della medicina si è sentito la necessità di creare una 
via artificiale al passaggio delle lagrime per il naso come dimostrano i 
tentativi di Galeno e di Paolo di Egina, i quali con un ferro rovente, dopo 
aver cauterizzato il sacco, perforavano l’unguis. 

Successivamente sono stati eseguiti altri interventi attraverso la 
via orbitaria e la via nasale, consistenti quasi sempre nella perforazione 
dell’unguis e affrontamento del sacco lagrimale aperto con la breccia ossea. 

Diremo subito che gl’interventi per la via nasale, eseguiti dai rinologi 
non sono più in uso, sia per difficoltà della tecnica che per l’esito poco 
soddisfacente, sebbene il West possa vantare di aver ottenuto il 90%, di 
guarigioni definitive col sno metodo di dacriocistorinostomia interna. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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Nella storia della dacriorinostomia per via orbitaria un posto di onore 
spetta al Toti, che nel 1910 propose un intervento razionale col praticare 
una breccia nella doccia lagrimale, asportando una scheggia di osso e 
resecando la parte sottostante di mucosa nasale, sulla quale faceva comba- 
ciare l’orificio del sacco, di cui aveva tagliato la parete interna. Questo 
procedimento, che ha acquistato valore terapeutico, è stato adottato 
da molti operatori, alcuni dei quali vi hanno apportato qualche modifica 
come Reybarb, Valude, Speciale, Van Linde, ecc. 

Il vantaggio consiste nel ristabilimento del corso delle lagrime e 
consecutiva guarigione della dacriocistite; però la via artificiale così otte- 
nuta non sempre è al sicuro da occlusione ulteriore, giacchè la breccia 
ossea, non mantenendosi tappezzata da mucosa, finisce con l’ostruirsi, 
sia per proliferazione osteogenetica, che per formazione di bottoni carnosi. 

A impedire la cicatrizzazione più o meno tardiva dell'orificio arti- 
ficiale ripara il metodo di Dupuy-Dutemps e Bourghet, i quali eseguono 
la sutura lembo a lembo delle mucose del sacco e del naso, in modo che i 
margini della breccia ossea ne vengano rivestiti. 

Tale metodo si può ritenere allo stato attuale l'unico che dia dei risul- 
tati davvero brillanti, e, se eseguito con tecnica serupolosa, porta alla 
guarigione della dacriocistite senza che ne residui epifora, con le migliori 
garanzie contro le recidive. 

Questo è il procedimento che non ho esitato ad adottare nella pratica 
militare dopo essermi sincerato degli ottimi risultati ottenuti da varii opera- 
tori, che, eseguendo numerosi interventi con la tecnica di Dupuy-Dutemp8s, 
hanno ottenuto costantemente la guarigione sia della dacriocistite che 
dell’epifora. 


La casistica che oggi posso presentare, riguarda tre interventi e ne 
approfitto per descrivere la tecnica originale e per riferire su qualche 
modifica che ho creduto apportare nello stramentario e sulle qualità del- 
l’anestetico. 


1° caso: S. @. soldato, compagnia distrettuale Barletta: Diagnosi. O. D. 
Dacriocistite muco-purulenta cronica, con esiti di strieturotomia. 

Riferisce che sin dall'infanzia è sofferente di tale malattia e che è stato sotto- 
posto a lunghe cure, compreso un intervento ili strieturotomia, senza ottenere 
alcun miglioramento. 

Atto operativo (5 gennaio 1933): Tamponamento del meato medio della 
narico destra con garza imbevuta in soluzione di cloridrato di cocaina al 10%, 
addizionata con 1°1%, di adrenalina all’19/oo. 

Anestesia lungo Îa linea da incidere ed al livello del nervo sottorbitario e del 
nasale interno con fiale di novocaina-adrenalina al 2% dell'Istituto chimico 
farmaceutico militare. 

Incisione cutanea lunga em. 2,5, verticalmente diretta a mm. 3 dalla commis- 
sura interna ed estesa in alto a tre millimetri al disopra del tendine dell’orbicolare, 
ed in basso fino al bordo inferiore dell'orbita. 

Si dissecano le fibre muscolari e si seziona il tendine dell’orbicolaro. 

Si applica il divaricatore ad uncini por sacco lagrimale, e si isola il sacco recli- 
nandolo Dll'estomo. Con stacca-periosto si mette a nudo la eresta lagrimale ante- 
riore e, con scalpello a tagliente curvo si pratica una breccia ossea sulla cresta e 
sulla doccia lagrimale, quando più in basso è possibile. L'apertura ossea viene allar- 
gata e regolarizzata nei margini con pinza ossivora di Citelli. Si cade sulla mucosa 
del naso senza che questa sia stata lesa. Con incisione verticale si taglia la mucosa 
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in modo da formare un lembo posteriore ed uno anteriore. Si apre il sacco con taglio 
verticale sulla parte corrispondente alla mucosa nasale scoperta. Con ago di Woo- 
druff destro, montato con catgut n. 000, si fanno passare due fili sul lembo posterio- 
re della mucosa nasale. Detti fili vengono ripresi con un piccolo ago di Reverdin 
introdotto nel lembo posteriore del sacco e si annodano. Suturata così la parete 
posteriore si fanno passare tre fili di catgut attraverso il lembo anteriore della 
mucosa nasale a mezzo di un ago di Woodrufî sinistro ed i fili, dopo aver attra- 
versato a mezzo dell’ago di Reverdin il lembo anteriore della parete dol sacco, 
si annodano. 
(La sutura della mucosa del sacco con la mucosa nasale offre della difficoltà 
r l'emorragia proveniente dalla mucosa nasale e sia perla ristrettezza © pro- 
fondità del campo operatorio, il quale è limitato per la mucosa nasale da margini 
ossei. L'emorragia si frena tamponando con garza imbevuta di adrenalina all’1%/50. 
L’applicazione dei punti costituisce il tempo più delicato giacchè dall’aftrontamento 
preciso delle due mucose dipende la buona riuscita dell'operazione). 


Si sutura infine la cute e si benda. 

Il giorno successivo si leva il tampone nasale e si rinnova il bendaggio. 

La regione non presenta segni d’infiammazione. 

Il quinto giorno si levano i punti di sutura cutanea e sulla cicatrice si applica 
una striscia di cerotto. 

Non accenno di lagrimazione sin dal giorno in cui si è levato il bendaggio. 
Dopo dieci giorni iniettando del liquido nel canalicolo lagrimale inferiore, esso 
fluisce dalla narice corrispondente. 

Il 21 gennaio 1933 si dimette guarito con piccola cicatrice ben costituita sul- 
l'angolo interno della regione orbitaria. 

Rivisitato al termine di una licenza di convalescenza di venti giorni si con- 
stata la mancanza di epifora e la perfetta permeabilità della via nasale. 

Il militare presta tuttora servizio senza essere disturbato da lagrimazione. 


2° caso: A. G. soldato, 9* compagnia di sanità Bari. Diagnosi: Dacriocistite 
muco-purulenta cronica, datante dall'infanzia. Anche il padre è sofferente della 
stessa affezione. 

Non essendo stato possibile eseguire il cateterismo per ostacolo insuperabile 
con sonde di Bowmann sul colletto del canale lagrimo-nasale pratico la dacriorino- 
stomia (1° aprile 1933). 

Si trova un sacco piccolo, atresico, con pareti sottili e perciò s'incontra diffi- 
coltà a far combaciare il lembo posteriore del sacco con quello della mucosa nasale, 
e pur avendo applicato tre punti di sutura in catgut, le mucose, eccessivamente 
stirate, restano allontanate fi qualche millimmetro nei tratti intermedi ai punti. 

Si ottenne guarigione per prima. Il lavaggio eseguito dopo venti giorni dall’in- 
tervento dimostrò la pervietà della via nasale. Visitato al termine di una licenza 
di venti giorni non rilevai accenno di epifora; l’espressione della regione del sacco 
fu negativa. Iniettando dell’acqua distillata nel canalicolo lagrimale inf 
fuoriesce in gran parto dalla via nasale e solo qualche goccia affiora su] puntino lagri- 
male superiore. Tale esito si mantiene a distanza di circa tre mesi. 


z 


3° caso: C. A. caporale 9° reggimento fanteria Barletta. Diagnosi: O. D. 
Dacriocistite purulenta cronica. Nogativi i tentativi di cateterismo. Il 7 mag- 
gio 1933 si opera di dacriorinostomia. Dopo dieci giorni, levato il bondaggio, si 
nota assenza di opifora. 

Iniettando del liquido nel canalicolo lagrimale inferiore esso defluisce libera- 
mente dalla narice corrispondente. Tale esito si è mantenuto definitivo. 


In questi due ultimi casi il procedimento è stato analogo a quello 
descritto nel primo, avendo apportato semplicemente qualche modifica 
sull’anestetico per il tampone nasale e sullo strumentario per sutura 
della mucosa. 

Nel primo operato alla sezione della mucosa nasale si ebbe discreta 
emorragia, per cui si dovette ricorrere ad emostasi per compressione. 
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L’anestesia non dette luogo ad alcun inconveniente, però dopo due 
ore dall'intervento, preoccupato della tossicità della cocaina, di cui mi 
servii per l'anestesia della mucosa nasale ed eventuale assorbimento di essa, 
sostituii il tampone nasale con uno asciutto. 

La mia apprensione non era del tutto ingiustificata, dati gli inconve- 
nienti cui può dar luogo la cocaina adoperata in soluzione così concentrata. 

Opportunamente Gaglio richiama l’attenzione sull'uso della anestesia 
cocainica, facendo rilevare il pericolo cui si può andare incontro specie 
nelle applicazioni in alcune regioni del corpo come la testa e riporta un 
caso di morte, fatto conoscere da Abadie, in seguito ad iniezione nella 
palpebra di quattro cen igrammi di cocaina. 

Negli altri due casi per il tamponamento nasale ho adottato una solu- 
zione isotonica di percaina « Ciba » al 2% (corrispondente come azione 
anestetica ad una soluzione di cocaina al 10-15%) cui ho aggiunto l'1% 
di adrenalina all’1/00- 

L’anestesia della mucosa nasale fu completa e si conservò tale per 
tutta la durata dell'intervento, senza che si sia dovuto lamentare emor- 
ragia più copiosa di quella avuta in seguito all’uso della cocaina, nè alcuna 
azione secondaria. 

Lo strumentario, nei due ultimi casi è stato modificato per quanto 
riguarda la sutura delle mucose. 

Infatti, se l'ago di Woodrofî corrisponde bene nell’applicare i punti 
sulla mucosa nasale, riesce poi alquanto difficoltoso completare la sutura 
con la mucosa del sacco giacchè, data la ristrettezza del campo operatorio, 
non è molto agevole infilare il catgut nella cruna dell'ago di Reverdin. 
Ho trovato più pratico di servirmi di alcuni fili di catgut n. 000 montati 
in precedenza ad un capo con l’estremità aguzza di un ago di siringa da 
iniezione. Scelto un ago pieghevole n. 15, dopo averlo curvato verso la 
estremità fino ad un raggio di mm. 4-5 si taglia ad un centimetro dalla 
punta, badando a non alterarne il lume, in cui dovrà infilarsi il catgut. 

Questo deve penetrare alquanto forzatamente ed in modo da evitare 
che il catgut si sfili durante la sutura. L’ago viene tenuto con un porta 
aghi per oculistica. Ho preferito questo tipo di ago senza cruna a quelli 
comuni per sutura della congiuntiva o della cornea, sia per evitare che la 
eruna si spezzi dovendo l’ago essere fermato dal porta aghi verso l’estre- 
mità provvista di catgut, e sia perchè il catgut, passando a filo semplice, 
anzichè a filo doppio non allarga eccessivamente il foro di penetrazione e 
non produce stiramenti e lacerazioni delle mucose. 


Dagli esiti ottenuti non si può non ammettere che il procedimento di 
Dupuy-Dutemps e Bourghet, sia quello di elezione per la cura della dacrio- 
cistite. Occorre tuttavia tener presente che tale intervento non è sempre 
indicato, potendosi verificare delle condizioni che lo debbano fare scartare 
senz'altro. 

Innanzi tutto, prima di ricorrere a tale operazione bisogna tentare di 
ristabilire la permeabilità naturale delle vie lagrimali col cateterismo. 
Quando ci si trova di fronte ad occlusioni invincibili anche con le più pie- 
cole sonde, dovute per lo più ad obbliterazioni ossee, oppure di fronte a 
quelle stenosi recidivanti e non sempre spiegabili, anzichè praticare, come 
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si fa troppo facilmente, l’ablazione del sacco è da tener presente la possi- 
bilità di poter ripristinare la funzione della via lagrimale con il processo di 
Dupuy-Dutemps. ò 

Non è raro trovare accanto alla dacriocistite cronica alcune affezioni 
delle fosse nasali, quale l’ozena, il rinoseleroma, empiemi dei seni, specie 
etmoidale, nonchè malattie congiuntivali come il tracoma, che da aleuni 
autori sono imputate quale causa della infiammazione del sacco; come 
pure non è del tutto eccezionale la tubercolosi e la sifilide del sacco lagri- 
male. In tali casi, piuttosto rari a verificarsi nei militari, per l’accurata 
selezione cui sono stati sottoposti, bisogna volta per volta discernere se 
è opportuno procedere alla dacriostomia o se non è preferibile asportare 
il sacco. 

Per le forme di ozena molto accentuato e per quelle di rinoscleroma, 
potendosi il processo diffondere alla mucosa del sacco, nonchè per le forme 
di tubercolosi è preferibile la dacriocistectomia; nei casi di etmoidite, di 
sifilide del sacco e di congiuntivite granulosa, devono essere curate prima 
queste affezioni e poi procedere al trattamento di Dupuy-Dutemps. 

Altra controindicazione a tale intervento è costituita dall’eccessiva 
sottigliezza delle pareti ed atresia del sacco. 

Prima di eseguire la dacriorinostomia è consigliabile perciò praticare 
l’esame radioscopico delle vie lagrimali, previa iniezione nel sacco di so- 
stanze liquide opache ai raggi X, che permette di stabilire le dimensioni del 
sacco, la sua disposizione, le eventuali ostruzioni e loro sede, la presenza di 
seni fistolosi ed infine tutte quelle caratteristiche anatomo patologiche non 
rilevabili al semplice esame clinico. 


Concludendo: nei militari, essendo raro trovare sia per l’età che per 
la cernita cui sono stati sottoposti, quelle condizioni sfavorevoli, più facili 
a riscontrarsi nell'ambiente civile, principalmente le affezioni eroniche delle 
fosse nasali (ozena, rinoseleroma) nonchè forme di tubercolosi a localizza- 
zione sacculare, e dovendosi d'altra parte tendere a ristabilire la permea- 
bilità delle vie lagrimali se si vuole conservare la loro idoneità al servizio 
militare, allo stato attuale della chirurgia oculare, l'intervento più consi- 
gliabile per la cura della dacriocistite cronica è la daeriorinostomia secondo 
la teenica del Dupuy-Dutemps. 


AvuTORIASSUNTO, Dato l'ottimo esito ottenuto operando di dacriorinostomia 
col metodo di Dupuy-Dutemps e Bourghet, tre militari affetti da dacriocistite ero- 
nica, ribelle ai trattamenti usuali, l'A. propone che tale intervento venga adottato 
negli ospedali militari, nei cui infermi di dacriocistite cronica si trovano le migliori 
indicazioni per questo atto operativo, che ripristinando, se eseguito con tecnica seru- 
polosa, la pervietà della via naso-lagrimale, vale a mantenere nelle file dell'Esercito 
individui che altrimenti ne verrebbero eliminati. 

Suggerisce alcune modifiche sullo strumentario per la sutura delle mucose 
e consiglia per l'anestesia della mucosa nasale l'uso di una soluzione di per- 
caina al 2%. 


CONTRIBUTO CASISTICO IN TEMA DI AVVELENAMENTO DA INGESTIONE 
DI SEMI DI RICINO FRESCHI 


Dott. Roberto Chiaffarelli, sottotenente medico 


Come contributo modesto, data la povertà casistica esistente nella 
letteratura medica in tema di avvelenamento da ingestione di semi di ri- 
cino freschi o secchi, riportiamo ui: caso clinico meritevole di essere segna- 
lato sopratutto per il suo complesso semeiologico non troppo convergente 
con quello descritto da altri Autori in circostanze del genere. 

Alla « comune sindrome addominale » infatti (nausea, vomito, diarrea 
profusa e sanguinolenta, dolori a tipo di colica diftusi a tutto l'addome, 
tensione delle pareti addominali) espressione questa tutta — come ci 
risulta almeno dalla casistica consultata — semeiologica particolare e 
abitudinaria della tossicosi ricinica, possiamo aggiungere, se non sostituire 
almeno in questo caso, dato il silenzio semeiologico addominale, una 
sindrome più complessa e più imponente manifestatasi a carico quasi 
esclusivo della sfera motrice e sensoriale. 


SrorIa crinica. — B. A. Di anni 23. Da Messina. Sottufficiale del Battaglione 
genio ferrovieri distaccato a Caste Maggiore. 


Anamnesi familiare: nulla degno di nota nel gentilizio, Genitori viventi e sani. 
Un fratello e due sorelle del P. godono ottima salute; nulla a carico dei collaterali. 
Anamnesi personale remota. Nato a termine da parto eutocico. Ebbe allatta- 
mento materno. Deambulazione, dentizione, fonazione in epoca normale. Dei co- 
muni esantemi infantili ebbe a soffrire a 3 anni di rosolia. Nulla di particolare 
fino a 20 anni, età questa in cui fu operato di appendicite acuta. A 21 anni andò 
a prestare servizio militare ove tuttora trovasi. 
Nega lue e malattie veneree. Buon mangiatore, modico bevitore e fumatore. 


Anamnesi personale prossima. Il P. dichiara verso le ore 10 del giorno 22 ot- 
tobre di avere ingerito circa una ventina di semi di ricino îreschi e alle ore 12 di 
avere consumato il pasto principale del mattino come di norma, senza avvertire 
disturbo alcuno. 

Tale stato di euforia si protrasse fino alle prime ore pomeridiane in cui, co- 
minciò ad avvertire senso di malessere generale, obnubilamento della vista, nausea. 
conati di vomito e tremore diffuso a tutto il corpo. 

Più tardi fu preso da vomito violento e ripetuto, con emissione dapprima di 
materiale che aveva i caratteri degli alimenti ingeriti nella mattinata, poi di un 
liquido semi-denso, che a detta del paziente, si presentava di colorito biancastro © 
scarso come quantità. 

Per tutto questo tempo rimase appartato, per essere giorno festivo, nella sua 
cameretta, senza avvertire alcuno, poichè credeva che i disturbi, per avere altre 
volte ingerito al suo paese nativo semi di ricino freschi in quantità diversa, senza 
conseguenze, fossero transitori e di lieve entità. 

Solo verso le ore 18, in cui fu costretto a mettersi a letto perchè si accorse di 
sentirsi le gambe incordate, pesanti © rigide, allarmatosi, fece avvertire il sanitario. 

Lo stato di cose descritto, perdurò solo per qualche tempo. Alla rigidità, che 
si estese ben presto anche agli arti superiori, seguirono infatti delle contrazioni mu- 
scolari molto dolorose da prima cloniche poi toniche a carico sopratutto degli arti 
inferiori, con atteggiamento di flessione dei medesimi, 
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Tale stato di contrattura dolorosa perdurava diversi minuti, per poi ripre- 
sentarsi dopo un breve periodo di intervallo. 
Soggettivamente il P. dichiara inoltre di avvertire la sensazione come di corpo 
estraneo nel condotto uditivo esterno, accompagnato da ipoacusia notevole. 
Oltre ciò all’ingestione di liquido aceusa alterazioni gustative con sensibilità 


verso il sapore amaro, secchezza delle fauci. sete intensa e senso di freddo pertutto 


il corpo. 

"Ron abbiamo riscontrato però mai alterazioni a carico della coscienza. 

Esame obiettivo generale. Normotipo. Stato di nutrizione buono. Colorito 
della cute e delle mucose bili molto pallido. Al dermotatto la cute si presenta 
fredda, poco scorrevole, non sudante. Masse muscolari trofiche, ma ipertoniche. 
Pansicole adiposo scarso. Peso corporeo kg. 67. Maschera mimica alterata (occhi 
incavati, naso affilato). 

La temperatura del corpo ripetutamente controllata non supera i 35,50. 

Esame obiettivo speciale. 

Torace: simmetrico. Espansione normale. Respiro costo-addominale. Ritmo 
respiratorio frequente (26 atti al minuto primo), ma superficiale. Non esistono 
punti dolorosi per tutto l'ambito toracico. 

Apparato respiratorio: F. V. T. conservato, ma indebolito. 
«chiaro e mobilità respiratoria dei margini normale. Murmure vi 
ma leggermente affievolito. 

Apparato cardio-vascolare: Regione precordiale normale. Itto non visibile. 
Non si apprezzano pulsazioni abnormi. Alla palpazione l'urto della punta, normale 
per sede e per estensione appare affievolito come forza. Cuore nei limiti. Toni car- 
diaci ritmici, puri, ma indeboliti e frequenti. Polso frequente (100 pulsazioni al 
m') celere, ritmico, ma filiforme 

Addome: forma globosa, simmetrico, leggermente teso. Non si apprezza 
reticolo venoso, nè movimenti peristaltici all’ispezione. Bene trattabile. Aia 
gastrica leggermente sporgente, poco o nulle dolente. Tensione della pareti addomi- 
nali leggermente aumentata, 

Apparato digerente: bocca normale come forma, Lingua arida, paniosa. 
Assenza di salivazione, sete intensa, alvo silenzioso. 

Fegato e milza: nei limiti, non dolenti alla palpazione. Nulla a carico dell’ap- 
parato uro-genitale. Minzione regolare, non perdite spontanee. 

Sistema nervoso: psiche integra, non alterazione dell’intelligenza. Memoria 
conservata per i fatti recenti e peri fatti ia Pupille midriatiche; presenti però 
le reazioni alla luce, alla convergenza e alla accomodazione. Riflesso corneale pure 
presente. 

Riflessi tendinei esagerati. Movimenti attivi resi impossi 
stato di contrattura dolorosa. 

Così pure limitatissimi i movimenti passivi 
termica. Olfatto normale, gusto alterato con sen: 
Vista obnubilata. Udito ridotto notevolmente. 

Ipotermia notevole (35,2-35,5°) e persistente. 

Dati i precedenti anamnestici, viene posta la diagnosi di avvelenamento acuto 
da ingestione di semi di ricino freschi. 


Si 


ono polmonare 
colare presente, 


i a causa dello 


Alterazione della sensibilità 
bilità verso il sapore amaro. 


A questa pratica terapeutica subentrò subito un periodo di calma con remissione 
rapida dei sintomi, ragione questa che mi fece soprassedere all'invio e al ricovero 
nell'ospedale. Continuai perciò la cura intrapresa e la vigilanza all'ammalato. Lo 
stato di contrattura cominciò anch'esso a cedere e residuò solo un leggero stato di 
tremore. Per tutta la notte poi il P.si lamentò di sete intensa. L'ingestione di liquido 
era però quasi sempre seguita da vomito. 
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La temperatura corporea che, durante il periodo di stato della malattia, 
‘a mantenuta smpre molto bassa (35,59), segnò un sensibile aumento portandosi 
80 e tale si mantenne per tutta la notte per risali rimanente della giornata 

tato febbrile durò circa tre giorni, non accompagnato 
però da altri disturbi degni di rilievi 
Ora il P. è completamente ri 


tabilito. 


Derivazione della ricina: La ricina è una tossi-albumina che si trova 
nei semi di ricino da cui fu estratta per la prima volta nel 1864 dal Tuson, 
e nel 1889 da Kobert e Stillamark, contenuta nella proporzione del 0,15%; 
nel perisperma del seme e del 0,03 %, nel panello. Il seme ha forma di fa- 
giolo, è liscio, di colorito cenerino con strie scure e nere, non ha odore, ha 
sapore dolciastro-acre. È contenuto in apposite caselle del frutto il quale a 
sua volta si presenta ricoperto da punte e della grossezza di circa una noce. 
La pianta che li porta è il Ricinus Comunis 0 Cagiuolo Romano, detto 
volgarmente anche Palma Christi, da noi alquanto coltivato per il suo uso 
ornamentale. 

Il seme di ricino oltre il principio tossico ricinico, contiene un olio 
essenziale (51,37 %), il cui principale componente è l’acido grasso ricino- 
leico dotato di azione purgativa. Altri componenti sono: l’acqua (6,46 % ), 
sostanze azotate (18,78 %), sostanze estrattive (1,50 %), fibre legnose 
(18,10%), sostanze minerali (3,20 %). La ricina però col processo di estra- 
zione dell’olio rimane nella buccia del seme. 

Proprietà chimica: Oscura è la sua costituzione chimica, È ritenuta 
dai più un alealoide a costituzione chimica simile a quella proteica. 

Come queste sostanze intatti precipita con l'alcool e si altera, se, sot- 
toposta all’azione del calore, viene portata al grado sufficiente per la pro- 
vocazione della coagulazione delle sostanze albuminoidi. 

Si presenta cristallizzata in prismi o in tavole. Ha sapore debolmente 
amaro, molto solubile in acqua e in alcool, difficilmente in etere e benzina. 

Le sue proprietà fisiologiche, che sono quelle sulle quali noi ci ferme- 
remo, sono rappresentate dalla sua estrema tossicità sia verso gli animali, 
sia verso le persone sebbene in grado diverso. 

È stato infatti provato sperimentalmente da diversi Autori su ani- 
mali recettivi (conigli) il suo grado di tossicità. Nelle esperienze condotte 
si è trovato che questo è altissimo. Dosi infatti piccolissime corrispondenti 
a gr. 0,0003 per kg. di peso corporeo di animale, se iniettate nelle vene, 
svolgono un’azione micidiale portando a morte l’animale in breve spazio 
di tempo con fatti di gastro-enterite ad insorgenza acuta e ad evoluzione 
rapida. La stessa tossicità si esplica, come risulta dalle osservazioni di al- 
cuni Autori, che ebbero a descrivere casi di avvelenamento e di morte per 
ricina, anche sulle persone, sebbene in grado diverso. 

Mentre infatti alenni Autori (Andreoni) hanno trovato che è suffi- 
ciente un solo seme di ricino per uccidere un animale del peso di kg. 2 
(coniglio) nel breve giro di circa 8 ore, un solo seme in nn adulto, 3 semi 
secondo altri, sono sufficienti per dare dei disturbi gastro-enteriei acuti di 
nna certa gravità. 

Discordi certo poi sono le opinioni per stabilire i limiti della dose tes- 
sica e della dosa letale della ricina. Secondo Baudrimont la morte si avrebbe 
per ingestione di almeno 24 semi di ricino. Secondo Taylor sarebbero suf- 
ficienti 20 semi, secondo altri un numero inferiore di questi. 
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La dose tossica poi si aggirerebbe da uno a tre semi, Per De Pascalis 
inoltre, il seme fresco e ingerito all'atto della raccolta, avrebbe un grado 
superiore di tossicità rispetto al seme secco. Il caso descritto da questo 
A., riguarda infatti una ragazza di 17 anni che presentò sintomi gravi di 
avvelenamento per ingestione di soli tre semi freschi, mentre i coniugi di 
Bandrimont hanno presentato lo stesso quadio addominale (uno con 24 
semi, l’altro con 18) ma con chicchi secchi. I bambini di Joseff, uno con 
otto e l’altro con nove, ma con semi abbrustoliti, condizioni queste ambe- 
due sufficienti, si può dedurre, a ridurre il grado di potenzialità tossica 
della ricina. A comprova della opinione del De Pascalis possiamo a questo 
punto ricordare anche che se una soluzione di ricina viene riscaldata, il ve- 
leno viene rapidamente distrutto. È noto ancora poi che un metodo per 
rendere innocui i resti residuati dalla produzione dell’olio di ricino, i cosid- 
detti « panelli di ricino », consiste nella loro ebollizione. 

Il quadro semeiologico comune e frequente a questi casi di avvele- 
namento sia negli animali sia nelle persone, è sostenuto da una gastro- 
enterite molto grave ad insorgenza acutissima, che può portare a morte 
nel breve giro di poche ore l'intossicato. 

La nausea, il vomito imponente e frequente, la diarrea profusa e san- 
guigna, i dolori addominali violenti, la pelle viscosa, il pallore del viso, la 
secchezza delle fauci, il raffreddamento generale, l’anuria, il collasso carat- 
terizzano il quadro della tossicosi ricinica. Tale sintomatologia di solito 
compare circa 4-6 ore dopo l’ingestione dei semi e permane invariata ed 
imponente per circa 24 ore. 

A scopo di esperimento ancora sono state fatte sui conigli avvelenati 
da semi di ricino ricerche neeroscopiche allo scopo di stabilire il grado e il 
tipo delle alterazioni anatomo-patologicheindotte dalla ricina sull’orga- 
nismo. Sono state descritte così a carico della mucosa gastro-intestinale, 
accanto a un intenso grado di iperemia, focolai emorragici puntiformi 
e sfaldamento del rivestimento epiteliale. Tale stato congestizio è 
steto riscontrato anche a carico degli altri visceri interni, del rene 
sopratutto. 

Queste alterazioni circolatorie sono state spiegate dal Cevidalli am- 
mettendo un'azione coagulante della ricina sul sangue, che porterebbe 
successivamente alla formazione di trombi nei piccoli vasi intestinali, cui 
sarebbero da attribuirsi le Alterazioni iperemiche ed emorragiche descritte 
dagli Autori. 

Nulla di patologico è stato deseritto a carico del fegato, V'è un solo 
caso nella letteratura medica (Bonini) di ittero accompagnato da cilin- 
druria, albuminuria ed epatomegalia, comparso circa 20 giorni dopo 
l’ingestione del seme, condizione morbosa questa che è stata messa dall’Au- 
tore in rapporto diretto coi disturbi intestinali indotti dalla ricina. Nou 
possiamo dare a questa osservazione, per quanto personale e perchè isolata, 
un valore assoluto. 

Sappiamo infatti quale funzione modificatrice e svelenatrice svolga il 
fegato verso le sostanze tossiche in genere. Sappiamo anche come questo 
organo, specie se esistono condizioni morbose preesistenti che abbiano 
indotto una menomazione funzionale, possa dare reazioni patologiche di 
cui l’ittero sarebbe una espressione. 
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L’ittero perciò anche in questo caso potrebbe essere considerato, non 
la successione nosologica legata a una gastro-enterite tossica, ma sola- 
mente l’espressione di patimento e di offesa della cellula epatica alterata 
dalla tossi-albumina. 


'ONCLUSIONI. 


Il nostro caso si è presentato con una sintomatologia caratterizzata 
sopratutto da una ipotermia notevole (35,2--35,50) e persistente, da con- 
trazioni toniche dolorose, da alterazioni a carico del gusto, della vista e 
dell'udito. 

Le reazioni patologiche però a carico del tubo gastro-enterico, tanto 
comuni e alle volte espressione isolata di questi avvelenamenti, sono state 
molto lievi e tali da passare quasi inosservate, a meno che non si voglia 
dare importanza soverchia od esclusiva al solo vomito che è l’evenienza 
abituale e frequente di tutti gli avvelenamenti in genere. Con ciò non vo- 
gliamo di certo escludere che la ricina, principio estremamente tossico, non 
svolga un’azione prevalentemente locale a carico della mucosa gastrica e 
intestinale, che sono le prime a prendere contatto col veleno. 

Dalle osservazioni consultate, circa l’evoluzione e il carattere dei 
sintomi, possiamo dedurre che la sindrome morbosa è in rapporto non solo 
alla quantità della ricina introdotta, poichè questa è stata varia e con 
effetti diversi, ma è anche legata a particolari condizioni quali l’età, il peso, 
la predisposizione, il grado allergico dell'individuo; condizioni tutte queste 
che possono dettare, da caso a caso, isolatamente e collettivamente leggi 
diverse. Nel nostro caso sono prevalsi i sintomi generali. I primi disturbi 
infatti si sono iniziati verso le ore 13 circa, per aggravarsi successivamente 
e ciò in rapporto all'assorbimento graduale e al grado di concentrazione del 
veleno nel sangue. Il perdurare dei disturbi, la comparsa della sintomato- 
logia nervosa tardiva, ma dominante la scena sintomatica, ci dice infatti 
come la sostanza entrata in circolo si sia diffusa talmente, fino ad andare 
a influenzare il sistema nervoso centrale, che ha risposto nel modo patolo- 
gico che abbiano descritto allo stimolo tossico. 

Nulla abbiamo riscontrato di obiettivo a carico del fegato e del rene, 
nè abbiamo potuto eseguire, per mancanza di mezzi, le prove atte a saggiare 
la funzionalità epato-renale. 

Circa la dose letale, stabilirne i limiti costituisce un fatto arbitrario 
ed impossibile. Riferendosi al nostro caso possiamo dire come venti semi 
diano fatti molto gravi e come il nostro paziente abbia corso il medesimo 
rischio nei casi riferiti da altri autori seguiti da esito letale. 

Non possiamo però a questo punto dimenticare che abbiamo più 
sopra ricordato che il P. ha dichiarato di avere ingerito altre volte in 
epoche diverse e non molto lontano dalla presente, dei semi di ricino al suo 
luogo nativo senza avvertire disturbo alcuno. 

La dose però non è stata mai tanto alta come l’attuale. Fatto aecenno 
a questo ripiego mnemonico, non ci lascieremo sfuggire perciò l'occasione 
di dire, nel concludere questa breve osservazione clinica, come l’orga- 
nismo possa assuefarsi a tale veleno, specie se introdotto a dosi piccole e 
graduali, fino a creare una condizione che potremo chiamare col nome di 
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ricinoresistenza, condizione questa ed equilibrio mantenuto di certo da 
fottori interni, che verrebbe rotto per introduzione di una dose maggiore, 
che costituirebbe la vera dose letale. 

Questo nostro presupposto trova il suo punto di appoggio sulle espe- 
rienze di Ehrlich, dimostranti che la ricina se introdotta a dose minima 
nell’organismo può provocare la produzione di sostanze che hanno funzione 
di anticorpi (antiricine) cioè avrebbe funzione di antigene. 

A tale risultato sono giunti anche altri Autori i quali hanno provato 
nei loro esperimenti altre sostanze come la crotina e l'abrina, della stessa 
costituzione della ricina, ottenendo rispettivamente l’anticrotina e l’antia- 
brina. 

Tale postulato, che cioè possa provocarsi nell'organismo una condi- 
zione immunitaria, trova inoltre la sua conferma sperimentale in altre 
osservazioni eseguite e dimostranti che la ricina iniettata in dosi piccolis- 
sime, frazionate e progressive, crea nell'organismo un grado di sopporta- 
zione tale da far tollerare successivamente dosi più alte. 

Il Cusnhy infatti nei conigli è riuscito a far sopportare, attenendosi 
a queste regole, dosi di ricina 5.000 volte superiori a quelle che sono dosi 
letali di ricina in animali di controllo non abituati al veleno. La stessa dose 
infatti sopportata dall’animale nelle condizioni suesposte, senza risenti- 
menti, iniettata in altri animali di controllo dello stesso peso e della stessa 
specie, cui non era stata somministrata in precedenza una dose iniziale 
minima preparatoria, provocava fatti gravi di avvelenamento seguiti da 
esito letale. 

In appoggio a questa tesi diremo ancora come sia stato provato che il 
siero di sangue degli animali immunizzati verso la ricina possieda proprietà 
curativa verso animali della stessa specie in preda ad avvelenamento 
ricinico. 

Tale fatto ultimo avvalora assieme agli altri l'ipotesi di Ehrlich, che 
cioè nell'organismo umano si svolgono delle reazioni umorali analoghe a 
quelle che si hanno per introduzione delle tossine bacteriche in genere e 
cioè una condizione immunitaria. 

Poco o nulla sappiamo però sulla durata della immunità in questi 
animali di prova, tanto meno nelle persone. 

Nel nostro caso il quantitativo dei semi è stato molto alto. La sintoma- 
tologia che ne è seguita, si è presentata con una particolare importanza. 
Essa però è stata superata dal P. il quale dobbiamo supporre possedesse, 
data la conoscenza dell’esistenza delle reazioni sierologiche di fronte alla 
ricina, già provate per via sperimentale, e data l’ingestione dei semi di 
ricino in precedenza, come avviene per altri pricipi tossici, se non una 
condizione immunitaria vera e propria e tale da impedire lo scoppio dei 
sintomi, una certa resistenza verso il veleno in questione. 

Circa la cura poco o nulla possiamo dire. Il trattamento resta pura- 
mente sintomatico poichè non si conosce l’antidoto della ricina. L’inter- 
vento però deve essere molto precoce, se vogliamo il successo. Provocando 
infatti il vomito (generalmente spontaneo), somministrando acqua tiepida 
in forti dosi per diluire il veleno, purganti, diaforetici, diuretici si riesce 
a facilitare quasi sempre l’eliminazione del veleno e a provocare lo 
svelenamento dell’organismo evitando così l’esito mortale. 
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AUTORIASSUNTO. — Abbiamo deseritto un caso di avvelenamento per inge- 

stione di venti semi di ricino freschi giungendo alle seguenti conclusioni: 

1° che i semi di ricino sono molto tossici anche per le persone; 

2° che rimane difficile potere stabilire quale sia la vera dose letale, per es- 
disturbi in relazione oltre che con la quantità del veleno, con altri fattori più 
complessi, fra i quali la reazione umorale deseritta da Ehrlich occupa il primo posto. 
Nel nostro paziente, più ché in altri, possiamo invocare tale possibilità, favoriti 
sopratutto dai dati anamnestici dai quali risulta che il P. aveva già altre volte 
ingerito semi di ricino in minore quantità senza accusare disturbi degni di nota. 
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NOTE DI IGIENE PRATICA 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL CORPO D'ARMATA DI BARI 


Direttore: Colonnello medico prof. RosoLixo Crauri 


IL LATTE IGIENICO 


Dott. Raffaele Confalone, maxgiore medico 


Il latte, com'è noto, può in alcuni casi divenire veicolo di germi 
patogeni o riuscire nocivo per le modificazioni indottevi da germi sa- 
profiti. 

Ad evitare tali pericoli provvedono le complesse disposizioni legi- 
slative che costituiscono la cosidetta Carta del latte (maggio 1929), la 
quale impone norme precise e severe per la produzione, per la raccolta 
© per lo smercio delle diverse qualità del prodotto. Essa integra così 
il piano di lotta contro la tubercolosi, la febbre ondulante, l'infezione 
tifoidea; tende altre-ì a migliorare l'alimentazione delle masse attraverso 
uo più largo consumo d'un latte sano e genuino. 

Nella presente memoria mi propongo illustrare e commentare i 
sistemi o metodi che comunemente vengono adoperati per apprestare 
il prodotto allo stato di purezza. 

Essi possono ridursi ai seguenti: 

bollitura, adottata specialmente presso le famiglie; 

pasteurizzazione, utilissima per i grandi approvvigionamenti; 

metodismo per ottenere latte da potersi consumare crudo senza par- 
ticolare trattamento, adatto per forniture limitate. 


10 Bollitura. 


Prima dell'era batteriologica il latte si consumava così come veniva 
raccolto, man mano poi che la dottrina microbica metteva in evidenza 
la possibilità di pericolosi inquinamenti e l'igiene, mediante un’insistente 
propaganda, ne consigliava la bollitura, questa pratica lapalissiana, che 
certamente ha risparmiato malattie e morti, cominciò a diffondersi fin 
quasi alla generale adozione. 

Senonchè ulteriori osservazioni biochimiche ne hanno sminuito il 
valore nel tempo stesso in cui i progressi dell’ingegneria sanitaria hanno 
introdotto nuovi metodi di purificazione da una parte e si sono imposti 
sistemi ed attrezzature speciali a coloro che intendono smerciare latte 
erudo. 

Al latte bollito sogliono farsi diverse obbiezioni. 

Si osserva che esso ha sapore ed odore di cotto, che i suoi compo- 
nenti chimici sono modificati in quanto che l’albumina resta denaturata, 
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la caseina diviene meno attaccabile dagli enzimi digestivi, i globuli di 
grasso tendono ad agglutinarsi, i sali di calcio e di fosforo sono preci- 
pitati, che la funzione enzimatica e quella vitaminica resta distrutta od 
affievolita, che il complesso di tali modificazioni non sia indifferente per 
i consumatori specialmente se bambini nei quali provocherebbe disturbi 
digestivi ed. intossicazioni ed, a lungo andare, alcune speciali malattie 
da avitaminosi. 

Si osserva pure che esso, se non è più pericoloso come veicolo di germi 
patogeni, non è però sterile perchè vi possono capitare altri germi dopo 
l'ebollizione e perchè dalle spore resistenti al calore germogliano, in con- 
dizioni favorevoli, le forme vegetative alterando in diversi modi il latte. 

Alcune di tali obbiezioni sono esagerate, altre non resistono alla 
critica. 

Infatti il sapore e l'odore di cotto, che si sostituisce al caratteristico 
profumo e fragranza del latte crudo, non rappresenta un difetto se l’ebol- 
lizione non sia inutilmente protratta. Esso è poco avvertito dai bambini 
che non hanno ancora bene sviluppato il gusto è l'olfatto ed è bene 
tollerato dagli adulti i quali finiscono con l’abituarvisi. 

Una moditicazione delle sost:nze proteiche si verifica realmente, 
avendosene la prova nel ritardo della coagulazione enzimatica del latte 
bollito e nella qualità del coagulo che ne risulta. Il complesso caseina e la 
lattalbumina, che già comincia a coagulare a 65° C., perdono colle alte 
temperature certe loro peculiari qualità sia a causa del mutamento dello 
stato colloidale sia per la diversa orientazione che vengono ad assumere 
i sali minerali. Tali alterazioni, che non sono dannose per l'organismo, 
diminuiscono tuttavia il valore nutritivo dell'alimento, come dimostrano 
gli esperimenti di Doane a Price eseguiti su vitelli nutriti ora con latte 
erudo, ora con latte scaldato a 75° €. per 10 minuti, ora con latte scal- 
dato a 60° C. pei minuti ed infine con latte bollito. Tali autori hanno 
notato che la digestione e l'assimilazione dei protidi, massima per il 
latte erudo, diminuisce per quello riscaldato e diminuisce in misura 
maggiore per quello bollito. 

Il lattosio ed i sali di potassio, trovandosi allo stato di vera soluzione, 
non subiscono invece alcuna modificazione per effetto del riscaldamento 
per quanto alto o protratto. 

I grassi sono utilizzati presso a poco nella stessa misura che per il latte 
erudo, giacchè la frammentazione indotta dal riscaldamento, a somiglianza 
della omogeneizzazione meccanica, ne favorisce la digestione per la mag- 
giore superficie di contatto che i globicini di grasso offrono alla lipasi. 

Circa i sali di calcio e di fosforo che coll’ebollizione vengono in parte 
precipitati, ossia passano dallo stato di composti diffusibili in quello 
di composti non diffusibilì e che rimangono attaccati alle pareti del reci- 
piente insieme con materiale proteico coagulato, il Bottazzi fa rilevare 
che ciò non deve impensierire perchè durante la digestione gastrica ed 
intestinale i predetti sali vanno incontro a mutamenti di stato ben più 
cospicui e definitivi. 

La distruzione degli enzimi operata dal riscaldamento non costi- 
tuisce alcun danno, perchè la digestione delle lattoproteine è affidata agli 
enzimi proteolit: ‘orniti dal succo gastrico e da quello pancreatico. 
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La bollitura infine non ha alcuna influenza sulle vitamine, giacchè 
le liposolubili (A e D) e quelle del complesso B sono termoresistenti, men- 
tre quella antiscorbutica (C) labilissima, piuttosto che col calore, suole 
attenuarsi e dileguarsi sotto l’azione dell'ossigeno dell’aria e con le mani- 
polazioni che il latte subisce dal momento della raccolta a quello del con- 
sumo, tanto che, secondo le osservazioni di Wan Leersum, anche il latte 
crudo può esserne privo. D'altra parte essa è facilmente sostituibile coi 
suechi di aranci e di limoni ricchissimi di vitamina O. 

Peraltro gli esperimenti fisiologici eseguiti da Rodet sui cuccioli, da 
Quagliariello sui ratti, da Bendix nei bambini, aleuni alimentati con latte 
erudo ed altri con latte bollito, affermano che le due qualità, nei riguardi 
della nutrizione, non mostrano alcuna differenza. Anche il Marfan nota che, 
nonostante le modificazioni chimiche, il latte bollito viene digerito dai 
bambini come quello crudo e senza che si verifichino fenomeni di scorbuto. 

In quanto alle osservazioni che riguardano il contenuto batterico, 
si ricorda che con l'ebollizione resta distrutta anche la flora microbica non 
patogena e che i germi provenienti dalle spore superstiti sono in numero 
di gran lunga inferiore a quelli abitualmente contenuti nel latte erudo. 


Si può quindi affermare che mediante la bollitura il latte acquista 
il carattere d’innocuità senza che ne venga diminuito sensibilmente il 
valore nutritivo. Tale metodo di purificazione, semplice ed economico, 
può rendere ancora utilissimi servizi specie nei piccoli Comuni e presso 
le popolazioni rurali non servite da centrali di pasteurizzazione. 

Pracsato però che il riscaldamento sia fatto con cura sospen- 
dendolo appena raggiunto il punto di ebollizione, che il latte sia di buona 
qualità, che esso venga consumato subito dopo il trattamento o che, doven- 
dosene rimandare il consumo, sia bene conservato e mantenuto a tempera- 
tura inferiore ai 10° 0. 


2° Pasteurizzazione. 


Di fronte alle critiche invero esagerate sorte per il latte bollito, appare 
giustificata l’attività degli igienisti e degli industriali a sperimentare e 
adottare altri metodi e sistemi che, colla distruzione dei germi patogeni, 
consentissero l’integra conservazione dei principi nutritivi e delle pro- 
prietà biochimiche del latte. 

Fallito l’impiego degli antisettici i quali si dimostrarono inefficaci 
senza essere seevri d’inconvenienti, dimostratosi poco pratico l'uso dei 
raggi ultravioletti a causa della loro scarsa penetrazione nel latte che 
contiene sostanze in soluzione ed in sospensione colloidale, si pensò 
all’applicazione del calore a temperature inferiori a 100° 0. 

Tale concezione sorse dal fatto che i germi patogeni che si possono 
diffondere per mezzo del latte, essendo rappresentati da forme vegetative, 

. potessero rimanere uccisi ad una temperatura inferiore a quella capace 
di apportare alterazioni profonde nelle proprietà biochimiche del latte. 

Di qui la pasteurizzazione. 

Essa consiste nel distruggere mediante il conveniente uso del calore 
i germi patogeni eventualmente contenuti nel latte ed inoltre la quasi 
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totalità della sua flora banale, avendo cura di non toccarne, se non al 
minimo possibile, la struttura fisica, il suo equilibrio chimico come pure 
le diastasi e le vitamine (Porcher). Ha perciò un valore igienico, dietetico 
ed industriale. 

Con tale pratica si è voluto applicare al latte il metodo che Pasteur 
aveva preconizzato per îl trattamento delle malattie del vino e della 
birra, metodo che aveva rapidamente affermato la sua efficacia e la 
sua estesa applicazione nelle industrie relative. Ma la pasteurizzazione 
di questi due liquidi alcoolici differisce da quella del latte, perchè essi 
hanno una reazione nettamente acida, perchè contengono scarse sostanze 
proteiche putrescibili, perchè infine le specie microbiche proprie del vino 
e della birra sono particolarmente sensibili all’azione del calore. 

Il latte invece ha una composizione chimica favorevole allo sviluppo 
dei germi, contiene molte sostanze proteiche allo stato colloidale e pre- 
senta una reazione che si approssima a quella neutra: condizioni tutte 
che permettono l’attiv oltre che dei germi acidificanti, buoni fermenti 
in generale che trovano nel lattosio l'alimento proprio al loro metaboli- 
smo, anche dei germi proteolitici, specie eminentemente indesiderabile 
che s'attacca di preferenza alle sostanze proteiche. Normalmente i germi 
acidificanti, per la reazione acida che conferiscono al latte e per la loro 
attività, impediscono a quelli proteolitici e peptonizzanti di moltipli- 
carsi. Ma se con l’uso brutale del calore, come avviene colla bollitura 
o colla pasteurizzazione alta, si distrugge completamente la flora aci 
ficante, si lascia il campo libero a quella peptonizzante che resiste meglio 
al calore perchè spesso sporogena; e quindi il latte, senza perdere il suo 
aspetto liquido, si altera profondamente fino a putrefarsi e ciò in luogo 
della normale acidificazione. 

L'ideale d'un procedimento di pasteurizzazione è quindi di risanare 
il latte senza distruggere completamente la sua flora lattica, contentan- 
dosi di attenuarla in modo che sia capace di riprendere in seguito la sua 
funzione acidificante. In pratica questa attenuazione molto accentuata, 
che non va fino alla morte almeno per una parte di tali germi, non è in 
generale seguita da un risveglio troppo precoce; essa quindi lascia al 
latte il suo aspetto liquido obbedendo ad una preoccupazione igienica 
e commerciale ed impedisce intanto lo sviluppo dei germi peptonizzanti e 
putrefattivi. Onde la conservabiiltà del latte pasteurizzato aumenta, 
coeteris paribus, sia nei confronti del latte erudo, ricchissimo di germi, 
sia nei confronti di quello bollito, privato addirittura dei germi lattici 
ma contenente spore di germi proteolitici. 

Perchè la flora patogena potesse essere distrutta con sicurezza (esi- 
genze igieniche) senza che siano intaccati i costituenti biochimici del latte 
(esigenze dietetiche), si è dovuto ricercare scientificamente, e poi con- 
ceretare industrialmente, la temperatura adatta. 

Di ciò si sono occupati specialmente i batteriologi americani. Questi 
hanno studiato sistematicamente da una parte il comportamento del d. 
tubercolare, il più resistente, dall'altra quello dei costituenti del latte verso 
il calore a temperature diverse inferiori a 100° C. e per varia durata di 
azione. Hanno visto, in seguito alle varie osservazioni e condizioni di 
esperimento, che in pratica si può eseguire la disinfezione del latte sia 
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riscaldandolo per mezza ora ad una temperatura di 60° €. o poco più, sia 
riscaldandolo per tre minuti ad 85° C. Al primo procedimento si è dato 
il nome di pasteurizzazione lenta 0 bassa, al secondo quello di pasteuria- 
zazione rapida o alta, 

Per scegliere il più adatto fra i due procedimenti occorreva conoscere 
se e quali alterazioni si verificassero nella composizione del latte se sotto- 
posto a temperature comprese fra 60° O. ed 85° C. Il North, che se n'è 
occupato, ha visto che col riscaldamento a 60° ©. protratto per mezz'ora 
non si notano alterazioni di sorta, che con quello a 65° C. per mezz'ora 
l’albumina comincia a denaturarsi, che a 70° C. si modifica già il sapore 
del latte, che a 75° 0. comincia l'alterazione della caseina e la precipita- 
zione dei sali. 

Il risultato pratico fu che tra 60° C. e 65° C. è compreso l’optimum 
di temperatura perchè con l’uccisione dei germi patogeni e con l'attenua- 
zione della flora banale non si verifichino apprezzabili modificazioni nella 
struttura fisica e biochimica del latte. 

La pasteurizzazione lenta o bassa risultò di pratica attuazione 
e perciò fu adottata largamente in America e poi introdotta in molte 
città di Europa come a Vienna, Berlino, Copenaghen, Stoccolma, Lon- 
dra, Napoli, Milano, convenendo però di elevare la temperatura a 63° C. 
per ottenere un margine di sicurezza contro gl’inevitabili scarti di funzio- 
namento degli apparecchi. Stabilita la temperatura adatta (63° C.) e la 
durata di sua azione (30 minuti) non si esaurì il compito dell’igienista e 
dell’industriale circa la pratica della pasteurizzazione i cui risultati, se 
essa dovesse limitarsi al solo riscaldamento, rischierebbero di essere 
molto miseri. 

L’azione del calore, che costituisce l'essenza del procedimento, deve 
essere tuttavia preceduta e seguita da altre operazioni indispensabili le 
quali, se assenti o deficienti, tolgono ogni significato e valore ad esso. 

Le diverse operazioni possono così riassumersi: 

@) Scelta accurata delle partite di latte, dando la preferenza a quello 
genuino, munto di recente e raccolto con sufficienti cure. 

b) Filtrazione per sbarazzarlo dalle sostanze estranee visibili ed 
invisibili che sempre contiene e che altrimenti passerebbero nel pro- 
dotto destinato. al consumo. 

e) Azione del calore. Il latte appena filtrato si raccoglie in un pre- 
riscaldatore ove acquista rapidamente la temperatura di 63° C., passa poi 
nel bacino riscaldatore o termostato, ove la temperatura di 63° C. senza 
che si formi schiuma, dev'essere mantenuta pressochè costante per tutta 
la mezz’ora di azione, evitando in modo assoluto scarti superiori a 
due gradi, ciò che è indicato da un termoregistratore annesso all’appa- 
recchio. 

Il riscaldamento si effettua mediante acqua calda circolante in tubi. 

d) La refrigerazione ha lo scopo d’impedire il moltiplicarsi dei germi 
superstiti; viene di solito compiuta facendo cadere il latte sotto forma di 
velo sottile sopra una lamiera ondulata mantenuta a bassa temperatura 
mediante una corrente di acqua fredda. Oggi però tale sistema, detto 
capillare, tende a cedere il posto ad apparecchi tubulari nell'intento di 
proteggere il latte dal contatto con l’aria. 
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e) L'imbottigliamento deve subito seguire alla refrigerazione, do- 
vendo evitarsi che il latte pasteurizzato sosti in serbatoî o recipienti ove 
sarebbe possibile la ricontaminazione. 

La pulizia, il riempimento e la chiusura delle bottiglie vengono com- 
piute automaticamente mediante un razionale impianto costituito dalla 
macchina lavabottiglie, da quella riempitrice e da quella tappatrice. In 
modo analogo si procede per i bidoni. 

Î) Deposito, trasporto e vendita. Le bottiglie riempite e suggellate, 
così anche i bidoni, vengono depositati in apposite celle frigorifere fino 
al momento della loro distribuzione. Anche il trasporto al posto di riven- 
dita o al domicilio del consumatore avviene mediante carri frigoriferi. 

È raccomandabile che il latte destinato al pubblico consumo sia 
venduto in bottiglie originali da un litro, da mezzo litro e da un quarto 
e che i bidoni siano riservati per le forniture alle collettività. Le bottiglie 
portano impressa sulla capsula di chiusura la data di pasteurizzazione per 
evitare che venga offerto ai consumatori un prodotto lavorato in giorni 
precedenti, i bidoni poi convenientemente suggellati sono provvisti di 
un cartellino indicante la giornata di lavorazione. 


A’ latte pasteurizzato si fanno critiche di ordine biochimico, miero- 
biologico e tecnico. 

Anche per esso si è parlato, sebbene in minor misura che non per 
quello bollito, di modificazione dei caratteri organolettici e dei compo- 
nenti biochimici e quindi di abbassamento del suo valore nutritivo. Senza 
dubbio la Natura non ha fatto del latte pasteurizzato, essendo l’opera- 
zione puramente industriale; ma tali osservazioni, ormai sorpassate per 
il latte sottoposto a temperatura di ebollizione, in base ai risultati di espe- 
rimenti fisiologici ampiamente confermati dalla pratica, non possono 
avere alcun valore per quello pasteurizzato. Non ripeterò quindi quanto 
ho detto a proposito della bollitura, ma mi limito a riaffermare che la 
temperatura di 63° C. per mezz'ora non intacca i principi biochimici né 
incide apprezzabilmente sui caratteri organolettici. 

Le critiche di ordine microbiologico, se la pratica si attua coi 
rigidi eriteri esposti, si limitano a ben poca cosa. Nel Congresso di Londra 
del 1929, George Newman ed il nostro Gorini affermarono che fra i germi 
subtilis-mesentericus, facili contaminatori del latte durante la mungi- 
tura e non indifferenti per le loro tossine, vi sono stipiti termobiotici 
capaci cioè di vegetare a temperature superiori ai 60° C. Ed ammisero che 
al rapido moltiplicarsi di essi e del b. laetis termophilus, isolato dallo 
stesso Gorini, debbano attribuirsi i casi in cui il latte anche ben pasteu- 
rizzato contenga una carica microbica superiore a quella del prodotto co- 
mune ed anche i casi di coagulazione dolce prematura che talvolta in estate 
si verifica presso i rivenditori o consumatori. 

Siffatte rare evenienze possono però bene evitarsi refrigerando il 
latte immediatamente dopo la pasteurizzazione e mantenendolo in 
ambiente a temperatura bassa fino al momento del consumo. 

Altre volte, si afferma, è stato riscontrato in latte pasteurizzato la 
presenza del b. coli od anche una carica microbica eccessiva, indipen- 
dentemente dagli stipiti termobiotici di cui è stato fatto cenno. 
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Ma queste possibilità non sminuiscono il valore mierobicida della 
pasteurizzazione, perchè sono senz’altro da riferirsi o a difettosa azione 
del calore 0 a ricontaminazione oppure ad entrambe le cause. Ed invero 
avanti che la tecnica della pasteurizzazione fosse affinata e gli apparecchi 
perfezionati, il cattivo riscaldamento era piuttosto frequente sia a causa 
dei depositi formantisi sulle pareti del pasteurizzatore che ostacolavano 
la trasmissione del calore, sia perchè la sua azione per ragioni diverse non 
si diffondeva uniformemente a tutta la massa del latte. Inoltre la schiuma 
piuttosto abbondante che veniva a formarsi, rapidamente raffreddandosi, 
proteggeva i germi in essa inclusi sicchè era possibile il loro successivo mol- 
tiplicarsi. Ma oggi, poichè le diverse deficienze tecniche sono state corrette 
e la loro evenienza viene subito svelata dagli esami biologici presso la 
centrale stessa, non si verificano più i lamentati inconvenienti. La ricon- 
taminazione poi può avvenire per incuria dell'industriale mediante cat- 
tive condizioni di lavoro, per manipolazioni spesso fraudolénti da parte del 
venditore se la vendita non è fatta nelle bottiglie originali, qualche volta 
infine essa dipende dal consumatore stesso non bene edotto sui mille modi 
d'inquinamento del latte dopo che la bottiglia sia stata aperta. Anche 
queste cause sono oggi del tutto eliminate mediante il perfezionamento 
dell'industria, il rigoroso controllo da parte dell’autorità sanitaria e la 
maggiore educazione igienica del personale e del consumatore. 

Tuttavia merita di essere qui ricordata la questione della chiusura 
delle bottiglie. Se questa non è eseguita con un sistema adatto ad impe- 
dirne con sicurezza la manomissione, sarà sempre possibile trovare in 
commercio, sotto il nome di pasteurizzato, del latte con una carica mi- 
crobica elevata o di scarso valore nutritivo se non addirittura acidificato 
o in via di putrefazione per fraudolento annacquamento. 

I diversi tipi di chiusura sperimentati sono stati nella maggior parte 
abilmente imitati dai lattivendoli disonesti e quei pochi dimostratisi 
meglio adatti elevano per il loro costo il prezzo del latte. 

È da augurarsi che a conciliare lo scopo economico con quello igie- 
nico sia diretta l’opera dei tecnici di buona volontà che sapranno mettere 
a profitto le acquisizioni dell'industria moderna. Già in America sono lar- 
gamente usate delle bottiglie coniche di carta-tela paraffinata che vengono 
chiuse, dopo il riempimento, da una speciale macchina aggraffatrice. Per 
aprirle è necessario tagliare l’orlo della bottiglia la quale così diventa 
inutilizzabile. Si evitano in tal modo manomissioni che, anche coi più 
studiati sistemi di chiusura delle bottiglie di vetro, riescono sempre 
possibili, ed il risparmio delle spese di lavaggio e di sterilizzazione delle 
bottigie e della rottura di esse copre sufficientemente le maggiori spese 
dovute al fatto di dover adoperare una sola volta i recipienti. 

Si è osservato infine che in alcune regioni la centrale di pasteurizza- 
zione non può aspirare ad una vita florida a causa dell’eccessivo frazio- 
namento della produzione lattea; si è detto pure che istituzioni del genere 
possono costituire un alibi per una raccolta poca accurata del latte. Tali 
osservazioni cadono di fronte ai magnifici risultati raggiunti dalle diverse 
centrali che hanno saputo provvedere alla necessaria provvista mediante 
l’accorta istituzione di centri periferici per la taccolta del latte che, già 
refrigerato sul posto di produzione, viene rapidamente e conveniente- 


604 IL LATTE IGIENICO 


mente trasportato alla centrale di pasteurizzazione; mentre d'altra parte i 
produttori, stretti dal severo controllo si sono visti obbligati, nel loro 
intorosso, a migliorare sempre più le condizioni di produzione por evitare 
gravi sanzioni pecuniarie o la confisca del latte qualora non abbia i requi- 
siti regolamentari. 

Si può concludere quindi che la pasteurizzazione se organizzata sa- 
pientemente e controllata con rigore dagli organi tecnici competenti, 
rappresenti la migliore risorsa, allo stato presente delle nostre cono- 
scenza, per l’approvvigionamento dei contri popolosi in latte di gusto 
naturale, d’inalterate proprietà nutritive ed esente da ogni sospetto di 
essere veicolo di germi d’infezione. 


3° Metodismo per ottenere latte da potersi consumare crudo. 


Se è vero che la pasteurizzazione eseguita con rigore tecnico fornisce 
un latte innocuo ed inalterato nelle sue proprietà nutritive, non è men 
yero che l’ideale sarebbe di consumare latte crudo prodotto e conservato 
in eccezionali condizioni igienica-sanitarie, in guisa da essere apprestato 
al consumatore come madre natura lo fornisce. 

Tale latte denominato da potersi consumare crudo possiede gli elementi 
nutritivi e vitaminici perfettamente integri e naturalmente conservati, 
è povaro di microbi ed è molto gradito all'olfatto ed al gusto. 

Comparve la prima volta nel 1892 in America ove, per i severi con- 
trolli ai quali doveva essere sottoposto, venne chiamato latte certificato; 
in seguito tipi anyozhi sono stati introdotti presso altre Nazioni. Perciò 
altra a questo certificato (a contenuto batterico non eccedente i 10.000 
germi per cme.) che racchiude in sè, entro i limiti della maggiore e mi- 
gliore possibilità pratica, la più sicura garanzia sanitaria, se ne incontrano 
altri tipi variamente distinti, per i quali vien consentito un tasso batte- 
rico man mano più elevato. È ovvio che in questi casi il latte da potersi 
consumare erado abbassi sensibilmente il suo valore igienico e possa per- 
fino riuscire dannoso, tenuto conto che la maggiore tolleranza rende più 
facile la contaminazione. 

Ecco perchè il Governo fascista, colla legge n. 994 del 1929, ne 
ammette un tipo unico, quello che all'Estero corrisponderebbe al latte 
certificato. Il capitolo VII della citata legge determina le norme precise 
ed inderogabili per la produzione di tale qualità di latte. 

Per dare un'idea dell’organizzazione delle aziende che lo producono, 
ascennerò alle norme fondamentali cui esse obbediscono: 

a) Gli animali lattiferi sono selezionati con rigoroso esame biolo- 
gico e clinico per cura dell’autorità sanitaria, la quale provvede anche 
al periodico controllo della loro sanità, a praticare la prova della tuberco- 
lina ogni sei mossi ed a contrassegnarli con marchio indelebile. 

Speciale cura è rivolta alla stabulazione, all'igiene ed all'alimenta- 
zione di tali animali. 

Essi vengono stabulati in una stalla di tipo moderno in cui sia assicu- 
rata la necessaria cubatura (me. 30 per capo) e l'abbondante ricambio 
di aria ed ove i pavimenti, sempre impermeabili, siano forniti di fognoli 
che consentono il facile e completo deflusso del liquame ed ove le pareti 
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siano intonacate e rivestite di materiale liscio e lavabile per l'altezza di 
due metri. La temperatura v'è mantenuta.intorno ai 15° C., lo stato igro- 
metrico non eccedente il 70% di umidità, la luce uniformemente diffusa 
ed attenuata da vetri scuri o violetti applicati alle finestre. 

L'’igiene vi è molto curata: agli animali vengono tosati i peli delle 
mammelle, dei fianchi e lungo la base della coda, viene eseguito il governo 
della mano per prevenire le malattie parassitarie ed i pruriti causati 
o dalla polvere e dagli escrementi; le lettiere sono spesso rinnovate, le 
mangiatoie lavate. 

La stabulazione è in generale alternata col pascolo giornaliero dal 
quale le mucche, per la maggiore attività del ricambio e per l'esercizio 
all'aperto, traggono gran giovamento. 

La razione per le lattifere contiene molti albuminoidi, sostanze 
ricche di vitamine ed una sufficiente quantità di aequa essendo il 
latte ricco di questi elementi. L'alimentazione fatta al pascolo, consen- 
tendo all'animale di rimanere lungamente esposto alle dirette irradia- 
zioni luminose, offre poi il vantaggio di arricchire il latte di vitamina 
antirachitica. Il regime verde, che è fatto di erbe tenere e giovani (trifo- 
gliai, medicai), non essendo sufficiente a fornire da solo gli elementi 
indispensabili per la riparazione dei tessuti usurati e per la formazione 
dei nuovi, è integrato, per ottenere latte buono ed abbondante, con fa- 
rina, con crusca o con qualche panello. Nella stagione invernale, quando 
mancano i foraggi verdi, vien somministrato del fieno eccellente. 

b) La raccheria è bene ubicata e provvista di abbondante acqua 
potabile. Oltre i locali per la stabulazione possiede quelli, opportunamente 
distinti, per la pulizia degli animali, per la mungitura, per la filtrazione, 
per la refrigerazione ed imbottigliamento del latte, per la lavatura e ste- 
rilizzazione dei recipienti e delle bottiglie. 

A ciascuna azienda è annesso un gabinetto d'analisi. 

c) Gli operai addetti, prima della loro ammissione in servizio, 
sono visitati dall'ufficiale sanitario il quale ne accerta la perfetta sanità 
fisica e si assicura che non siano portatori di germi. Sono sottoposti alla 
vaccinazione antitifica a norma delle disposizioni vigenti e vengono rivi- 
sitati ogni due mesi estendendo la vigilanza anche alle persone di fami- 
glia. Quelli addetti alla mungitura indossano il costume di tela bianca, 
che vien cambiato ogni giorno, e sono particolarmente educati alle 
pratiche igieniche. 

d) Mungitura, filtrazione, refrigerazione, imbottigliamento. 

La mungitura viene di solito eseguita a mano nel locale prestabilito e 
con le rigorose cautele igieniche che riguardano l’animale lattifero, il 
‘mungitore e l’ambiente. 

Man mano che è munto il latte passa attraverso una brevissima tu- 
bazione a filtro dalla sala di mungitura e quella contigua per essere quivi 
immediatamente refrigerato a 4-5° C. e confezionato in bottiglie sterili. 
Queste, appena riempite, vengono chiuse con una capsula speciale 
sulla quale è impressa la data dell’imbottigliamento ed il nome del 
produttore. 

Con tali procedimenti viene realizzato il diretto passaggio del latte 
dalla mammella dell’animale alla bottiglia destinata al consumatore, 
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al quale quindi arriva nelle migliori condizioni di freschezza 6 con una 
carica batterica bassa quale gl’igienisti prescrivono. 

Si è cercato di sostituire alla mungitura a mano quella meccanica, 
che ovvia ad ogni possibilità d'inquinamento sia da parte del personale sia 
da parte della mucca; ma tutte le mungitrici adoperate (a succiamento, 
a pressione, combinate, ete.) presentano gl’inconvenienti di non spremere 
l’intero contenuto della mammella ed tnoltre la difficoltà della pulizia 
dell'apparecchio che è fatto essenzialmente di tubi. 11 loro impiego è 
possibile nelle grandi aziende che possono bene organizzarsi soprattutto 
dal punto di vista della maestranza incaricata della serupolosa nettezza 
dei tubi, dei recipienti e degli altri congegni annessivi. Così tali mungi- 
trici sono state con successo adottate in America, presso l’azienda 
Walker Gordan Farm, ove esiste un’istallazione speciale della «Rotolaktor» 
che permette, attraverso speciali dispositivi, la mungitura meccanica 
ed il trasporto del latte munto al refrigerante senza che abbia contatto 
con l’aria esterna e consente altresì la pulizia accurata dell'animale e 
degli apparecchi succianti. 

e) Presso il gabinetto biologico vengono praticate le indagini di 
accertamento sanitario delle lattifere, come la prova della tubercolina per 
l'infezione tubercolare, ricerche serologiche per l’infezione da brucelle, 
esami microscopici e culturali per la ricerca di streptococchi nel latte 
nei casi di sospettata infiammazione della glandola mammaria. Quivi si 
eseguono pure le prove di dosaggio dei principali componenti chimici 
del latte e quelle che si riferiscono al suo contenuto leucocitario e batte- 
rico: ricerche importantissime i cui risultati permettono di giudicare dello 
stato sanitario delle lattifere e del funzionamento tecnico dell'azienda. 

Speciale interesse riveste il contenuto leucocitario. 

Le mucche sane delle nostre regioni producono latte con scarsa quan- 
tità di globuli bianchi (media 120.000 per eme.), che solo eccezional- 
mente (razza svizzera) raggiungono i 500.000 per cme. L'età avanzata 
e il prolungato allattamento possono indurre un modico aumento, mentre 
gli stati infiammatori della mammella e le ritenzioni li fanno aumentare 
notevolmente fino ad oltrepassare di molto i 500.000 per cme. L'aumento 
eccessivo quindi del contenuto leucocitario, tenuto conto delle peculiari 
condizioni accennate, è da interpretarsi come indizio di un fatto mor- 
boso. Tale aumento si riscontra spesso anche prima che gli animali am- 
malino e ciò perchè l’organismo appresta tempestivamente i mezzi di 
lotta facendo affluire i leucociti nella sede della lesione non ancora osser- 
vabile clinicamente. 

Inoltre, quando il normale rapporto tra mononucleati e polinucleati 
viene ad alterarsi nel senso di una netta prevalenza di questi ultimi, è 
giustificabile il sospetto di lesione infiammatoria della mammella. I risul- 
tati quindi delle ricerche sul contenuto leucocitario possono di per sè 
soli consigliare in tempo utile l'allontanamento di lattifere affette da 
malattia non ancora clinicamente rilevabile. 

Similmente l’esame del contenuto batterico, che non deve in alcun caso 
superare i 30.000 germi per cme., costituisce un mezzo prezioso per giudi- 
care del funzionamento dell'azienda e riesce talvolta a scovrire insospet- 
tate cause d’inquinamento. 


IL LATTE IGIENICO 607 


Qualora vi si riscontri un numero eccessivo di germi, il latte non è 
posto in commercio per essere consumato crudo ma è diversamente uti- 
lizzato; il divieto sussisterà fino a quando non siano state rimosse le cause 
dell’irregolarità ed i ripetuti esami non diano costantemente risultati 
favorevoli. 


Senza dubbio il latte da potersi consumare crudo racchiude i pregi 
fisiologici che lo rendono particolarmente indicato per aleune categorie 
di persone, come bambini ed ammalati. Ad un larga diffusione del suo 
consumo si oppone però la scarsa produziene e l’alto costo causato 
dalle spese che occorrono per l’organizzazione ed il funzionamento delle 
aziende che lo producono. Queste tuttavia vanno incoraggiate e soste- 
nute sia perchè offrono il cosidetto latte di fiducia sia perchè il loro 
esercizio concorre a diffondere pratiche d’igiene zootecnica ed alimentare. 

È da augurarsi che in un tempo non lontano, specialmente per la 
migliorata coscienza igienica delle masse sia reso possibile una piu larga 
produzione di questa speciale qualità di latte senza che vi sia aumento 
di prezzo in confronto di quello del latte comune o pasteurizzato. 


AuroRrIassUNnto. — Analizza e commenta i più importanti mezzi e sistemi 
per apprestare al consumatore un latte igienico. Afferma che colla bollitura il latte 
acquista il carattere d’innocuità senza che ne venga dinimuito sensibilmente 
il valore nutritivo che colla pasteurizzazione si ottiene un prodotto d’inalterate 
proprietà nutritive e privo di germi patogeni; che il latte da potersi consumare 
crudo racchiude i maggiori pregi fisiologici, ma il suo consumo è limitato a causa 
dell'alto costo e della scarsa produzione. 
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SANITÀ MILITARE 


Lusrio. — Eftetti dei gas di guerra, ad uso dei medici. — (Istituto Sieroterapico 
Milanese - Maggio 1934-XII). 


Quando il Lustig nel 1931 pubblicò il volume sulla « Fisiopatologia e Clinica 
dei gas da combattimento, ad uso dei medici » fece opera veramente meritoria 
in quanto, sn questo speciale ed importante argomento di grande interesse scien- 
tifico è nazionale, poco o nulla si conosceva e si sapeva dalla gran massa dei me- 
dici in Italia. Fu appunto quel lavoro che contribuì a promuovere, in seguito, 
numerose altre pubblicazioni sui gas di guerra, che, di massima, attinsero sempre 
a quella fonte. 

La profonda conoscenza da parte dell'A. di questa speciale branca della tossi- 
cologia di guerra e delle varie e molteplici questioni risolte e da risolvere ad essa 
intimamente legate, rendono questa seconda edizione de) volume, cambiata anche 
nel titolo, molto interessante e, direi, indispensabile per studenti e medici 

L'arma chimica, come si suole chiamare l’impiego in guerra di composti chi- 
mici aggressivi dell'organismo umano ed animale, implica, fin dal tempo di pace, 
che tutti i problemi ad essa inerenti, siano largamente studiati e conosciuti. In 
molte nazioni, Germania e Polonia, si sono istituiti corsi speciali di chimica bellica, 
affidati a personale convenientemente specializzato e non improvvisato, presso le 
università, con frequenza e prova finale obbligatoria senza la quale nun si è am- 

si a sostenere l'esame di Stato per l’abilitazione all’esercizio professionale. 
Ecco perchè il nuovo volume del Lustig va segnalato, potendo esso rappre- 
sentare il libro di testo più completo ed aggiornato che esista sull’argomento, 
specialmente per una più particolare conoscenza delle lesioni anatomo-patologiche 
prodotte dai più tipici aggressivi chimici di guerra e dei mezzi di protezione, pronto 
soccorso e terapia. 

Nella parte generale l'A. accenna all’origine della guerra chimica e allo svi- 
luppo di essa nel conflitto mondiale 1914-18; alle varie classificazioni ed ai metodi 
per la determinazione del potere tossico, lagrimogeno ed asfissiante dei vari com- 
posti chimici usati. 

Nolla parte speciale, la più interessante e completa, i singoli gruppi di aggres- 
sivi chimici sono più particolarmente trattati e descritti nei loro caratteri fisico- 
chimici e biologici, nella loro sintomatologia, anatomia patologica, decorso, com- 
plicanze, patogenesi, diagno , prognosi e terapia. 

Una delle maggiori difficoltà per il medico che si trova alla presenza di un 
colpito da aggressivi chimici di guerra è la diagnosi per cui occorre conuscere 
molto bene il quadro sintomatologico ed anatomo-patologico nei loro caratteri 
differenziali. U 

Nei colpiti da aggressivi a prevalente azione soffocante, l’esame obiettivo, la 
facira (asfissia bleu 0 pallida), il polso (raro o frequente), il tipo del respiro (fre- 
quente, superficiale, dispnoico), la temperatura, la scarsa o lieve irritazione della 
cuto e delle mucose, i segni fisici dell’apparato respiratorio permettono di fare, 
con molta approssimazione, la diagnosi. 

Dopo una minuta esposizione della sindrome caratteristica dei colpiti da 
aggressivi a prevalente azione vescicatoria, l’A. illustra e descrive i caratteri 
differenziali tra lesioni cutanee da iprite e lewisite, corredate da numerose e pre- 
gevoli, dal punto di vista didattico, tavole in nero e a colori. 

Altri capitoli sono dedicati all’avvelenamento da aggressivi chimici a preva- 
lente azione irritante, tossica {ossido di carbonio e vapori nitrosi) e da composti 
metallici (piombo tetraetile, nichel carbonile, tellurato di dietile, ete.). 

Un altro capitolo è riservata alle complicazioni ed ai postumi in seguito alla 
azione degli aggressivi chimici di guerra, desunte da un completo studio, pubbli- 
cato su questo stesso giornale il 1928, del capitano medico Manieri e del dott. 
Rovida, è la cui conoscenza è tanto importante per le applicazioni pratiche neì 
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campo medico-legale e della infortunistica. Conclusione molto interessante è l’af- 
fermazione del Lustig « che il rapporto causale tra aggressivi chimici e tubercolosi 
deve essere in alcuni casi ammesso ». 

Deseritti i vari metodi da segnire nel praticare la respirazione artificiale © gli 
apparecchi più in tso per l’inalazione di ossigeno e di miscele gassose, l'A. tratta 
degli apparecchi protettivi contro gli aggressivi chimici e delle loro caratteristiche: 
evoluzione della maschera antigas fino ai più moderni esemplari nazionali ed 
esteri; le modificazioni che questi apparecchi inducono nella respirazione; l’impor- 
tanza dell’allenamento nella respirazione con la maschera; il filtro e le sue pro- 
prietà adsorbenti e neutralizzanti. Infine vi è un cenno sulle maschere antigas 
per la popolazione civile. 

Il volume è corredato da ventisei tavole fuori testo, trentadue figure inter- 
calate nel testo e tre tabelle. 


MANIERT. 


DavrreBanDE.]— I gas tossici. — Edit. Masson e C., Parigi 1933. 


In questo libro il prof. Dautrebande della Università di Liegi espone gli ele. 
menti principali di un corso sui gas tossici da lui svolto, per incarico governa- 
tivo, agli studenti di medicina. 

71 volume si divide in tre parti: nozioni di fisiologia respiratoria; gas tossici; 
profilassi e terapia. 

Secondo l’autore, il bisogno di ossigeno è la conseguenza necessaria di tutte le 
intossicazioni da gas, Che si tratti di un grande tossico, come l’acido cianidrico, 
o di un gas di guerra come il fosgene, di un prodotto industriale come l'anidride 
solforosa, o di un veleno accidentale come l’ossido di carbonio, si può dire che 
i sintomi principali che essi producono sono da riportare ad un bisogno di ossiveno, 
il cui punto di origine può essere nei polmoni. nel sangue o nelle stesso cellule 
dei tessuti. Partendo da questi concetti, nuovi ed originali, e pur riconoscendo 
la legittimità della classificazione biologica generalmente adottata, il Dautrebande 
preferisce distinguere gas di combattimento in anossiemizzanti, anemizzanti e 
tissulari, a seconda della diversa forma che presenta il bisogno di ossigeno da 
ognuno di essi determinato. 

Il bisogno di ossigeno anossiemico è conseguenza di una caduta primitiva 
del percento di ossigeno negli alveoli polmonari; gli aggressivi che lo deter 
agiscono elettivamente sulle vie respiratorie. A questa categoria, suddivisa in 
tre gruppi, il Dautrebande ascrive l’iprite, il clero, i vapori nitrosi, il fosgene, i 
cloroformiati di metile. 

Nel bisogno di ossigeno anemico siamo di fronte ad una diminuzione del nu- 
mero dei globuli rossi, o almeno di quelli utilizzabili ai fini respiratori, e perciò 
ad una deficienza di ossiemoglobina. In questa categoria l’autore comprende es- 
senzialmente l’ossido di carbonio. 

Il bisogno di ossigeno circolatorio si verifica quando la circolazione è rallen- 
tata al punto che una grande quantità di ossigeno è utilizzata prima di arrivare 
ai capillari ed ai tessuti che precedono l’inizio del sistema venoso. No consegue 
ima deficienza di ossigeno tissulare. Fra i veleni tissulari l'A. pone i cianuri, il 
mercurio, il fosforo, le arsine (compresa la lewisite). l'idrogeno arsenicale. 

Oltre a questa originale elassificazione, risulta anche interessante il capitolo 
che tratta della funzione del seno carotideo. In seguito a ricerche sperimentali 
di altri autori e proprie, il Dautrebande conclude che, allo stato attuale della 
questione e in atteea di ulteriori ricerche, è da ritenere che la regione del seno 
carotideo regoli, per via riflessa, gran parte dell'attività del centro respiratorio, e 
che ad essa sia principalmente devoluta la sensibilità alle variazioni dell’anidride 
carbonica e dell’ossigeno, mentre la sensibilità alle piccole variazioni del pH re- 
sterebbe l’attributo del centro. Il seno carotideo svolge anche una importante 
azione nella risposta del centro respiratorio ad alcune sostanze farmacodinamiche, 
come il cianuro di potassio, la nicotina e la lobelina; e ad esso sono subordinate 
la regolazione della frequenza sistolica, il tono vasomotore, lo stato di vasoco- 
strizione o di vasodilatazione periferica, l’irrigazione dei muscoli e dei visceri, il 
volume del sangue circolante, la gittata pulsatoria. : 
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Nella parte dedicata alla profilassi sono considerati il rivelamento degli ag- 
gressivi ed i mezzi di protezione mediante vari tipi di apparecchi, sia filtranti 
che a circuito chiuso. 

Seguono delle norme generali di terapia, con particolare riguardo al tratta- 
mento del bisogno di ossigeno. Sono descritti vari metodi ed alcuni apparecchi 
moderni per inalazioni di ossigeno e per terapia con miscele 02 e C02. 

Nel complesso l’opera del Dautrebande è assai interessante, aggiornata, mo- 
derna e costituisce uno dei più utili libri di consultazione sopra i vari argomenti 
di guerra chimica. 


FERRI. 


Axickorr, SeLeNEFF e LastockIN. — Iprite, (Associazione statale di medicina, 
Leningrado). 


Sotto la direzione dei professori Anickoff, Selenefî e Lastockin, alcuni medici 
dell’esercito sovietico hanno raccolto in un interessante volume intitolato e Iprite» 
alcune memorie sopra esperimenti da essi compiuti col solfuro di etile biclorurato. 

Glebovie ha studiato l’azione dei vapori d’iprite sulla cute del coniglio e del- 
l’uomo in varie concentrazioni, e la influenza della temperatura su questa azione. 
L’A. ha rilevato, essenzialmente: non vi è grande differenza fra la sensibilità 
della cute umana e quella dell'orecchio del coniglio; il grado minimo di tale sen- 
sibilità è compreso nei limiti c x t = 500 a 101 ’effetto dei vapori d’iprite au- 
menta coll’elevarsi della temperatura. 

Lo stesso autore ha esperimentato comparativamente l’azione dell’iprite 
sulla pelle dell’uomo, asciutta o umida, riscaldata, osservando che sulla zona 
di cute umida e riscaldata l’eritema comparve rapidissimamente, cioè nel giro di 
pochi minuti, e dopo una 0 due ore si produsse visibile edema. Invece sopra zone 
di controllo l’effetto rubefacente si ebbe solo dopo alcune ore e l’edema com- 
parve verso la fine del primo giorno. 

Drugow ha studiato il decorso clinico delle ferite sottoposte all’azione dei 
vapori d'iprite e le eventuali modificazioni patologiche e anatomiche rel processo 
di cicatrizzazione di ferite ipritate, in confronto con ferite ordinarie. Ha trovato 
che il processo di cicatrizzazione delle ferite sottoposte ai vaponi d’iprite è ritar- 
dato, ed in esso si possono verificare fatti di necrosi dei tessuti più profondi con 
successiva rigenerazione. 

Zarubin ha condotto ssporimenti diretti a verificare gli effetti dell’iprite sul- 
l'organo visivo e la possibilità di bonificare gli occhi colpiti da solfuro di etile 
bielorurato liquido. Risultò che l’iprite ha sull'occhio una rapidissima azione, che 
gi esplica nei primi 30 secondi dalla contaminazione. Se l'intervento bonificante 
è immediato (non oltre i primi 3 secondi) l’azione dell’iprite può essere ridotta 
del 99 %; se si interviene dopo un minuto non si ha altro effetto che di ritardare 
la comparsa dei sintomi. 

Glebovic ha praticato ricerche per stabilire con rapidità la diagnosi di ipri- 
tazione della cute, durante il periodo di latenza delle manifestazioni. Come accele- 
ratori della comparsa dell’eritema si sono dimostrati utili il bagno caldo a 40° 0., 
la tromentina, la trementina disciolta in olio di lino. La trementina non può es- 
sere usata sopra ampie superfici del corpo a causa della sua notevole azione tos- 
sica da riassorbimento. 

Serebroft riferisce i risultati di prove da lui condotte allo scopo di vei 
care gli effetti dell’iprite sulla pelle quando questa sia stata spalmata preventiva- 
mente con vaselina 0 lanolina. Ha osservato che l’azione della vaselina si mani- 
festa con una lieve tendenza all’aumento della sensibilità della cute all’agressivo. 
La lanolina non impedisce la produzione delle alterazioni da iprite; tuttavia di- 
mostra qualche capacità difensiva. 

Troizky ha studiato, insieme ad altri colleghi, l’azione della benzina, del 
tetracloruro di carbonio, del petrolio e dell’amilene per la bonifica della cute 
ipritata. Gli AA. stabiliscono questa scala decrescente nell’efficacia: amilene, tetra- 
cloruro di carbonio, benzina, petrolio. L'amilene presenta gravi difetti che 
tano la sua possibilità d'impiego: l'odore disgustoso, l’azione tossica dei su 
vapori, la sua infiammabilità. Anche i vapori di tetraeloruro di carbonio p 
dono azione tossica, ma in grado assai meno elevato. 
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Magnisky ha condotto ricerche circa l'eliminazione dell'iprite dalla pelle 
‘mediante sostanze neutralizzanti, e precisamente il permanganato di potassio ed 
il eloruro di calcio. Questi due prodotti si dimostrano capaci di attenuare l’azione 
dell’iprite, ma non consentono la completa neutralizzazione anche dopo un bre- 
vissimo periodo dalla contaminazione. 

Serebroff ha studiato la possibilità di bonifica della cute mediante lavaggio 
con alcool a 95°, aleool saponato e acqua saponata. Il più efficace si dimostra 
l’aleool saponato, che per le sue proprietà si avvicina alla benzina. 

FERRI. 


Grorto BizzarrINni. — Longevità (R. Giusti — Livorno 1934-XII). 


TI titolo indica chiaramente il contenuto e lo scopo del libro: prolungare 
quanto più è possibile, mantenendola nelle migliori condizioni, la vita umana. 

Con forma spigliata, attraente, suasiva l’A., profondo cultore d’igiene e noto 
quanto appassionato e valente propagandista delle leggi e dei precetti di questa 
scienza, espone i mezzi, che sono alla portata di tutti e che valgono a viver sani 
ed a lungo. 

Nell'aderenza alle moderne necessità dell’esistenza sta il merito precipuo 
del lavoro © l’utilità che ha per ugni classe sociale. 

Più che una sterile predicazione teoretica trovasi nel libro la messa a punto 
delle numerose questioni che interessano l’individuo di ogni età e di ogni classe, 
@ perciò stesso della collettività. Non è possibile entrare in dettagli, nè tentare 
di riassumere il contenuto dell’elegante volume, tanto esso è ricco, vario e magi- 
stralmente seritto; bisogna leggerlo per intero, e poi consultarlo spesso: deve per- 
ciò trovarsi in agni casa, fra le mani di ogni madre di famiglia. Pe 

- de 


I. Lexos MontEIRO — Il tifo esantematico di S. Paolo e suoi rapporti con la febbre 
maculosa delle Montagne Rocciose alla prova d’immunità crociata. (Brasil 
Medico, 8225, 1933). 


L’A. che in numerose pre pubblicazioni si è occupato di questa grave 
infezione ad alta mortalità, trasmessa da una zecca (Amblyomma cayennense), 
ha voluto procedere a ricerche comparative tra il virus della «febbre maculosa 
delle Montagne Rocciose » e il virus del « tifo esantematico di S. Paolo » servendosi 
di saggi d’immunità crociata sulle cavie. 

vie immunizzate contro il tifo esantematico di S. Paolo risultano immuni 

contro la febbre delle M. R., e viceversa cavie ite della febbre delle M. R. 
non reagiscono all’inoculazione del virus di S. Paolo, contenuto nelle zecche o 
nel sangue di malati. È stato anche osservato che l’Amblyomma coyennense, può 
sperimentalmente trasmettere il virus della febbre maculosa delle M. R. LeMos 

‘ONTETRO giunge alla conclusione che il tifo di S. Paolo appartiene al gruppo 
delle febbri esantematiche, di cui l'infezione «tipo » è la febbre delle Auuega 

Rocciose: il tifo di S. Paolo rappresenta una varietà della febbre delle M. R. Da 
questi studi risulta dunque come l'estensione geografica di malattie similari al 
tifo esantematico sia assai più ampia di quanto non si pensi e che la febbre delle 
Montagne Rocciose non si può più considerare come un'entità morbosa limitata 
al Nord America. 


REITANO. 
MEDICINA LEGALE 
L. Grimse®ra. — Paralisi agitante e trauma (The Journal of nerv. and ment. 


diseases, gennaio 1934). 
La presunzione di una parentela fra trauma e paralisi agitante data dalla 
rima descrizione fatta dal Parkinson della malattia come entità clinica»a sè. 
Benonchè lo stesso Parkinson considerò allora il trauma solo come una delle pos- 
sibili cause della malattia e non la più comune. 
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Con lo sviluppo che assunse la legislazione infortunistica nei paesi più civili, 
perdurando l’oscurità in cui sì viveva e in parte ancora s1 vive circa l’etiopato- 
genesi di molte malattie nervose, il concetto di «malattia del sistema nervoso 
di origine traumatica» venne largamente accolto nella pratica infortunistica. 
Sorse insomma la tendenza ad accordare il beneficio del dubbio al malato trauma- 
tizzato e la paralisi agitante a etiopatogeresi affatto sconosciuta non fece ecce- 
zione alla regola. 

Si cercò però di spiegare come mai un trauma, per esempio periferico, potesse 
dare origine al morbo di Parkinson. L'ipotesi più accetta fu quella di supporre 
che il trauma determinasse una nevrite ascendente. Per spiegare poi come da 
questa si giungesse alla paralisi agitante fu ammesso il concetto già propugnato 
da Striimpell per la sclerosi multipla di una predisposizione individuale (Anlage). 
Perciò il problema di una paralisi agitante traumatica venne risolto sulla base 
di due ipotesi necessarie come elementi causali: il costituirsi di una nevrite ascen- 
dente e l’esistenza di un locus minoris resistentiae nel sistema nervoso. 

Questi furono i concetti generalmente seguiti a riguardo della paralisi agi- 
tante traumatica prima della guerra mondiale. L'esperienza della grande guerra 
pur con la notevole quantità di traumi periferici legati con essa non diede alcun 
contributo per risolvere la quistione, poichè il morbo di Parkinson nel periodo 
bellico non mostrò nessuna maggiore frequenza ove si accettuino i casi di parkin- 
sonismo postencefalitico dovuti all’encefalite letargica che in quel torno di tempo 
o poco dopo prese sviluppo pandemico. Intanto gli studi intesi a stabilire con 
reperto clinico ed anatomo-patologico l’esistenza della nevrite ascendente, una 
volta ammessa da parecchi, davano concordemente risultati negativi. 

Con l'esclusione dei traumi periferici e delle nevriti ascendenti a cui essi 
avrebbero dato luogo rimanevano in giuoco, nel campo della paralisi agitante 
traumatica, solo i traumi cranici. Non vi è - afferma giustamente l'A. - nessuna 
ragione particolare perchè un trauma al capo non possa dare esito in emorragia 
di qualche parte dei cervello e quindi anche della zona dei nuclei della base. E 
rimane quindi la possibilità, almeno teorica, di un morbo di Parkinson di origine 
traumatica. 3 
In pratica però l’analisi accurata degli 86 casi di paralisi agitante traumatica 
riportati come tali nella letteratura, compiuta con estrema diligenza e notevole 
acume critico, porta l'A. ad escludere che fra di essi ve ne sia un solo di sicura 
natura traumatica e ad affermare: 

1° che la grande maggioranza dei casi fu diagnosticata sulla presunzione 
di un'ipotetica neurite ascendente che in effetti non era esistente; 

20 che per altri casi il rapporto di causa ad effetto tra trauma e malattia 
non appariva ben chiaro; 

3° che in altri ancora il tempo decorrente fra il trauma e l’inizio della 
malattia era talmente lungo da preeludlere ogni connessione tra i due fatti; 

4° che in molti casi non si trattava di paralisi agitante, ma invece di parkin- 
sonismo postencefalitico. 

A conclusione della sua ri 


ista eritico-sintetica l'A. esprime l’opinione che 


il trauma, in generale, non dev'essere ritenuto responsabile di produrre la para- 
1A: 


agitante. 
SACCHETTI. 


HuLrsrrune. — Infortunio da corrente elettrica càusa di angina pectoris. — 
(Klinische Wochenschrift, 17 marzo 1934). 


Se nella letteratura sono citati numerosi casi di morte improvvisa da para- 

lisi cardiaca per l’azione della corrente elettrica, non si conoscono dati circa l'in- 
sorgenza di un’angina di petto in conseguenza del medesimo fattore. 
#a L'A. ritiene opportuno riferire su 3 casi di cui 2 osservati direttamente dal 
clinico di Dusseldorf, Edens, noto cultore di cardiologia. Il primo riguarda nn 
soggetto di 51 anni che aveva sofferto «di malaria e dissenteria in zone tropicali 
molti ani prima. 

Da allora nessuna malattia d'importanza, nessun sintomo di sofferenza car- 
diaca, L'infortunio si è prodotto mentre il paziente teneva il telefono colla mano 
sinistra a contatto della parte metallica del microfono e toccava accidental- 
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mente il sostegno metallico di una lampada portatile connessa con una linea a 
220 volta. Il passaggio della corrente, evidentemente facilitato dalla ottima messa 
a terra della conduttura telefonica, produsse un crampo generalizzato esteso anche 
alle corde vocali per cui il paziente non potè nemmeno chiedere soccorso e solo 
col piede riusrì ad allontanare la lampada pericolosa. 

Dopo l’infortunio si ebbe raucedine, impallidimento del medio e anulare 
della mano destra da spasmo e senso di oppressione alla regione sternale aumen- 
tante assai cogli sforzi. 

Circa 2 mesi dupo grave attacco di angina pectoris con febbre fino a_ 39° 

‘adatamente attenuatosi in una diecina di giorni. All’esame obiettivo cuore di 
forma, posizione e grandezza normale. Toni deboli, ma puri. Polso 60. Riva Rocci 
35 mm. Pe: All’elettrocardiografo, oscillazioni basse, assenza di T in 1* deri 
in 2* e 39 deriv. T positiva. 

Il 2° caso si riferisce a un operaio elettricista infortunato mentre riparava 
una lampada di cui aveva toccato la parte metallica, presentando quindi molta 
analogia col precedente; nel 3° paziente l’infortunio si è prodotto per il contatto 
con un filo della corrente tranviaria a 500 volta caduto dalla linea. Qui l’effetto che 
poteva essere immediatamente assai più grave fu evidentemente attenuato perchè 
il soggetto stava su un carretto il che permetteva un certo grado di isolamento, 

Anche in questi casi si svolsero dopo l'infortunio dei sintomi di natura angi- 
nosa controllati dall'esame e decorso clinico e dalle ricerche elettrocardiografiche 
che è inutile riferire dettagliatamente essendo simili al precedente. 

Nella discussione dei casi è anzitatto da chiarire il fatto se nelle modalità 
descritte del trauma è da ammettersi in linea generale una lesione degli organi 
circolatori e secondariamente come lo sviluppo di un’angina di petto sia in qualche 
modo collegabile con un trauma elettrico. A questo punto non è inopportuno 
richiamare sommariamente le nozioni riguardanti il meccanismo della morte sotto 
l’azione della corrente. Mentre per alcuni la morte è dovuta a paralisi del centro 
rospiratorio, altri autori la considerano dovuta direttamente all’azione sul muscolo 
cardiaco (Herztod). Battesli e Prevost con accurate dimostrazioni sperimentali 
osservarono che nel cane attraversato da una corrente di 120 volta la morte era 
dovuta a fibrillazione ventricolare. Gli stessi autori sperimentando nelle stesse 
condizioni ma con correnti più elevate riscontrarono lesioni dei centri nervosi. 
Tellinek osservò un paziente morto a 24 ore di distanza da un infortunio elettri: 
e avendo riscontrato una trombosi delle coronarie pensò che alter: 
non siano rare in queste tircostanze. In un lavoro recentissimo (1933) il Koeppen 
riportando alcune esperienze su animali nota che come azione iniziale della cor- 
rente sono da considerarsi spasmi vasali, arresto del cuore, fibrillazione; solo 
secondariamente intervengono lesioni generali, tra cui in prima linea la paralisi 
del centro respiratorio. Lo stesso autore nelle sue ricerche su cani e conigli 

tuto stabilire che il quadro anatomico nella morte da elettricità è in prima 
inea da riportarsi a uno spasmo delle arterie coronarie colle note conseguenze 
della trombosi o sclerosi di esse .É pure noto che anche un semplice spasmo coro- 
narico può danneggiare così gravenente la irrorazione sanguigna del muscolo 
cardiaco da potersi arrivare a un infarto cui può seguire morte immediata o 
gravi esiti sui quali hanno portato notevole luce le ricerche elettrocardiografiche 
di questi ultimi anni 
quindi ammissibile che in casi meno gravi, dopo cessate le conseguenze 
acute successive all’elettrotrauma, esplicantesi specialmente con uno spasmo 
delle arterie nutritizie del cuore, permanga tuttavia la possibilità nei casi stessi 
di andar soggetti a delle crisi di angiospasmo, le quali possono provocare una crisi 
completa di angina di petto. 


BERTOLUCCI. 
MEDICINA INTERNA' 


Hennino e A. Beck. — Diagnostica del liquido cerebro-rachidiano nel quadro 
del disseccamento. — (Klinische Wochenschrift, n. 7, 17 feebhraio 1934). 


L'indagine portata sulla composizione chimica del liquido cerebro-spinale, 
per ciò che riguarda il contenuto proteico di esso, sia dal punto di vista di un 
aumento globale, sia da quello di un aumento delle diverse frazioni proteiche 
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e propriamente dell'albumine e globuline, rilevabili quest'ultime mediante le 
note reazioni di Nonne: Apelt, Pandy e Boveri comunemente nella pratica clinica 
adoperate, ha dimostrato la grande importanza che tali variazioni hanno nella 
diagnostica delle malattie del sistema nervoso centrale e delle meningi. I risultati 
di tali metodi di esame si possono oramai ritenere come sicuramente acquisiti, 
non ostante qualche voce discorde o qualche riserva in proposito sollevata. Gli 
AA., in base a numerose ricerche praticate nella Clinica medica di Lipsia, hanno 

‘ato di portare le loro indagini sulle variazioni del contenuto proteico del 
liquor, ricorrendo ad un metodo particolare di esame da loro già adoperato per il 
succo gastrico e consistente neil’esame di una goccia di esso depositata su un ve- 
trino porta-oggetti e fatta disseccare lentamente in termostato.. Nelle forme 
di gastrite, con aumento di eliminazione di sostanze proteiche, si rileva la comparsa 
di una zona anulare periferica splendente, trasparente dovuta alle proteine. Ana- 
loga tecnica hanno impiegato nell'esame del liquor, liberato in precedenza mediante 
filtrazione o centrifugazione degli elementi citologici. Macroscopicamente nel 
liquor normale il vetrino appare nel punto ove si è depositata la goccia, che si è 
fatta disseccare, solo come appannato. All’osservazione microscopica invece si 
notano formazioni dovute a processo di eristallizzazione del cloruro di sodio, le 
quali hanno per lo più figura di croce, talora l'aspetto di uovo con poli smus- 
sati ed infossati. La grandezza di esse è varia e le formazioni situate nella parte 
centrale della goccia sono di solito più piccole di quelle della periferia. Accanto 
ad esse ne sono state osservate altre simili a piante con ramificazioni molto sot- 
tili, partenti da un tronco principale, spesso arcuato. Tutte queste formazioni 
si osservano già alla periferia del preparato, ove manca perciò una zona anulare 
periferica. Tale reperto è stato dagli AA. trovato caratteristico e costante in 21 
casi di liquido cefalo-rachidiano normale, il che era confermato da tutte le altre 
ricerche risultate negative e dall’assenza di un quadro morboso clinicamente 
obiettivabile. 

A prescindere dall’importanza che tale ricerca può avere nel campo medico- 
legale, gli AA. si limitano alla sua applicazione nel campo della clinica e notano 
à scarsi aumenti di sostanze proteiche rilevabili dall’esito positivo della 

pelt e Pandy si appalesano in modo caratteristico in tale ricerca; nei 
casi limiti però è necessario l’esame microscopico. 

Si nota anzitutto una zona marginale periferica, trasparente, amorfa, netta- 
mente delimitata dalla zona centrale, ove sono quelle formazioni sopra menzio- 
nate. Essa è di natura proteica, come è dimostrato dalla colorazione rossa che 
assume per l'aggiunta di una goccia del reattivo di Millon con leggero riscalda- 
mento, anzi l'ampiezza di questa zona è in diretto rapporto col contenuto pro- 
teico del liquor. Nella tabe, nella paralisi e nella lue cerebro-spinale essa raggiunge 
persino 89 w. 

A tale comparsa ed allargamento della zona marginale corrispondono alte- 
razioni della zona centrale o del reticolo ove quelle formazioni dianzi descritte 
presentano modificazioni molto importanti, anzi caratteristiche dal punto di 
vista qualitativo e quantitativo. Le formazioni a croce diventano più rare e più 
piccole e prevalgono quelle ramificate e sottili. Inoltre in liquor xantocromici 
la zona marginale appare colorata in giallastro. 

Nella meningite tubercolare si osserva ancora un maggior allargamento 
della zona marginale di natura proteica, che si mostra anche alquanto sollevata 
ed in un caso ha raggiunto 160 x, con piegoline caratteristiche decorrenti paralle- 
lamente come si sogliono vedere nel quadro del siero disseccato; nella zona centrale 
invece l'elemento caratteristico a forma di croce è scomparso e dominano il quadro 
formazioni a stella ed elementi tenui ramificati. 

Ancora più amplificata la zona marginale periferica si osserva nella menin- 
gite purulenta (450 x), mentre la zona reticolare centrale è tutta occupata da 
formazioni stellari e ramificate disposte fittamente le une accanto alle altre. In 
un caso di uremia da ritenzione mancava la formazione della zona periferica 
{assente la reazione dell’albumina) e si osservavano formazioni a croce molto 
esili ed impalcature aghiformi. 

Gli AA. non riferiscono sui risultati di tale metodo di esnme del liquor nella 
apoplessia, nell’epilessia, nella pachimeningite emorragica, nell’encefalite © nei 
tumori cerebrali. Non si sono in tale ricerca occupati, il che sarebbe stato molto 
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interessante per l’interpretazione dell'essenza del fenomeno, del rapporto albu- 
mina-glubulina nei liquidi cerebro-rachidiani esaminati. 

T) lavoro, corredato di riproduzioni di preparati microscopici molto dimostra- 
tivi, mette in rilievo la grande importanza diagnostica di tale metodo di ricerca, 
tanto più che la tecnica è ponplioo e richiede, il che costituisce ancora un grande 
vantaggio, quantità minime di materiale por essere eseguita. 


R. D'ALESSANDRO. 


F. RarnerY e P. Froment. — Le classificazioni delle nefriti. — (Ia Presse 
Médicale, n. 24, 24 marzo 1934). 


Gli AA. fanno una rivista critica delle varie classificazioni delle nefriti, che 
raggruppano in tre categorie: anatomiche, etiologiche, fisiopatologiche. 

Topo di aver riassunto la storia delle classificazioni anatomiche riportando 
con qualche particolarità la classificazione di Volhard e Fahr e quella di Oberling, 
ne fanno la critica dal punto di vista anatomo-patologico: dine caoe i 
leso in uno solo dei suoi elementi, ma in tutti e vi è solo predominanza delle 
lesioni di uno piuttosto che di un altro elemento; è ben difficile inoltre distinguere 
le lesioni degenerative da quelle infiammatorie; 

sperimentale: non è possibile riprodurre lesioni isolate dei glomeruli o 
dei tubuli; 

clinico: non si può clinicamente distinguere le varie lesioni anatomiche, 
perchè le funzioni tubulari e glomerulari sono così intrecciate fra loru che non 
si riesce a riconoscere ciò che dipende dalle lesioni delle une da quello che è legato 
alle lesioni delle altre. Così per tutte le alteraziuni dei diversi elementi de] tessnto 
renale. I disturbi di secrezione dei cloruri e dell’azoto non sono caratteristici di 
alterazioni speciali di tessuti determinati, la funzione renale è un fenomeno com- 
plesso che richiede l’azione di tutti gli elementi del rene. 

Classificazioni etiologiche. La natura dell’agente causale non può caratteriz- 
zare una forma clinica, lo stesso agente può produrre forme diverse. Può un 
agente ledere questo o quel tessuto con maggiore predilezione, ma le lesioni sono 
sempre generalizzate. 

Questo tipo di classificazione ha inoltre il torto di non considerare le turbe 
umorali che sono espressione dello stato funzionale dell'organo. 

Classificazioni fisio-patologiche. Gli AA. riconoscono a_ Wi il merito di 
aver ripreso lo studio delle variazioni dell’azotemia nelle nefriti e di aver dimo- 
strato la sua importanza nello stabilire la diagnosi e la prognosi di certe nefriti. 
Fgli distinse nefriti con edema e ritenzione dei cloruri e nefriti azotemiche. Ca- 
staigne descrive nefriti idropigene e nefriti uremigene. Ma queste distinzioni 
contrastano con una serie di nuovi dati: la ritenzione dei cloruri non è sempre 
accompagnata da edemi, può complicarsi con azotemia, non sempre si presenta 
con elorurerria intervenendo in questa un fattore tissulare, possono esistere nefriti 
ipoeloremiche. 

Il rene è un organo a funziani molteplici e varie, a lato della secrezione del 
NaCI e dell’urea bisogna considerare anche quella dell’acqua e di molte altre so- 
stanze; inoltre la secrezione dell’urina, non è la sola sua funzione avendo esso 
importanza nella secrezione dell’ammoniaca e nel mantenere l’equilibrio acido- 
basico del sangue. 

Se nelle lesioni massive tutte le funzioni sono alterate, in quelle leg- 
pr o di media entità si può avere una dissociazione nell’alterazione di queste 

‘unzioni. 

Nelle antiche classificazioni di Widal e di Castaigne sono considerate soltanto 
le alterazioni della secrezione dell’urea e dei cloruri, ma vi sono delle nefriti in 
cui tali secrezioni non sono turbate. Hanno essi compreso l’errore e Widal, Le- 
mierre e Vallery-Radot danno cinque grandi tipi di nefriti: albuminuria cronica 
semplice, nefrite ematurica, nefrite con ritenzione dei cloruri, nefrite con riten- 
zione azotata, nefrite Re 

Castaigne aggiunge alla nefrite idropigena e alla neîrite uremigena una ne- 
frite albuminurica semplice. Ma il principio di queste classificazioni è a volte 
fondato su turbe funzionali, a volte sopra segni di cui mal si vede il legame con 
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funzioni determinate; inoltre la classificazione di Widal non tiene conto del risenti- 
mento esercitato sull'organismo dall’insufficienza funzionale del rene. 

Gli AA. si propongono di ritornare sull'argomento in seguito col proporre 
una loro classificazione delle nefriti. 


Frorto. 
CHIRURGIA GENERALE 


F. KuemeR. — I risultati lontani della nefropessia per mezzo della «Arrisation» (1) 
della fascia renale. — (Journal de chirurgie, aprile 1934-XII). 


L’A. dopo avere accennato ai risultati poco soddisfacenti delle operazioni 
del reno mobile che hanno dato fino a questi ultimi tempi da! 50 al 60 % di reci- 
dive e al carattere antifisiologico di tutti i metodi di nefropessia basati sul mede- 
simo principio della fissazione dell'organo abbassato per mezzo di suture eapsu- 
lari, più spesso, alla 12* costola od anche alla muscolatura lombare vicina, passa 
a trattare dell'importante suo metudo di nefropessia elaborato in collaborazione 
di Klapp @ basato sul principio completamente nuovo di creare, per il rene ricol- 
locato nella sua posizione normale, un sostegno dal basso. Per la elaborazione di 
questo metodo di nofropessia, l'A. ha preso per punto di partenza lo studio ana- 
tomico degli elementi che fissano il rene nella sua posizione normale, dando speciale 
importanza alla fascia renale, nella quale il rene è situato come dentro un sacco. 
Tn caso di rene mobile, dice l’A., i due foglietti, anteriore e posteriore, della fascia 
si separano al di sotto permettendo eosì all'organo di abbassarsi dentro il suo 
sacco fasciale. Da ciò il metodo, considerato dall’A. come il più fisiologico, che 
consiste nella chiusura del sacco fascialo al disotto del rene per mezzo di una 
serie di suture. = 

La tecnica operatoria usata e che è illustrata da due figure nitide e molto 
dimostrative, è stata la seguente: incisione tipica lombare, sezione a strati della 
muscolatura e della fascia transversalis o sezione longitudinale della fascia renale. 
Indi, dopo rimosse le aderenze e rimesso nella posizione normale il rene, si dà 
un appoggio solido all'organo, chiudendo il sacco fasciale per mezzo di suture 
«arrisantos». Inoltre l’A., per ottenere una aderenza più intima del rene con i 
tessuti vicini, ha eseguito, in tutti i casi di nefropessia, la decapsulazione del 
rene prima di chiudere il sacco fasciale. 


FLORIDIA. 


NEUROPSICHIATRIA 


L. Davis. — Il trattamento chirurgico del dolore. (Zeitsch. f. d. ges. Neur. u. Psy., 
vol, 146, pag. 74). 


Il problema fisiologico assui complosso o di notovole interesso per le applica- 
zioni terapeutiche che se ne possono trarre, riguardante le vie di conduzione del 
dolore, viene abbordato dall’autore utilizzando, con l'ampio materiale tratto dalla 
letteratura, i risultati delle proprie ricerche sperimentali e delle osservazioni 
cliniche fatte su soggetti sottoposti a intervento neuro-chirurgico come terapia 
contro il dolore. 

Il tentativo di curare chirurgicamente il dolore in quelle affezioni (tabe, an- 
gina pectoris, nevralgie del trigemino) in cui può presentarsi così violento e irre- 
sistibile da constringere medico e malato a quest’ultima crudele prova, non è nuovo, 
però poggiava finora sull’empirismo di fatti anatomici e fisiologici non bene accer- 
tati e imperfettamente conosciuti. È stata perciò intenzione dell'autore raggiungere 
un’esatta messa a punto della questione, allo scopo di stabilire i fondamenti 
scentifici entro cui si svolge il meccanismo del dolore, soprattutto di quello d'origine 
viscerale, che si trasmette alla coscienza attraverso l'anello del gran simpatico. 

ammesso ormai da tutti che le vie della sensibilità termodolorifica somatica, 
entrando nel midollo attraverso le radici posteriori, raggiungono il cervello col 


(1) La parola + Arrisations non ha la corrispondente in italiano. Seed 
usura dopo ripiegamento. 


do l'A. consiste in 
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fascio spinotalamico. Se la sensibilità della vita di relazione si svolge così, si com- 
po-ta ugualmente la sensibilità dolorosa viscerale ? L'A. ha cercato di dare una ri- 
sposta adeguata al problema con una serie di esperimenti costituiti da tagli condotti 
trasversalmente feulmidolio di aminali. La sezione della sola sostanza bianca (cor- 
doni laterali e posteriori) rimane senza effetto sulla sensibilità dolorosa viscerale, 
soltanto una sezione interessante buona parte della sostanza grigia porta alla scom- 
parsa delle reazioni dolorose che l’A. produceva sottoponendo gli animali all’azione 
di forti correnti faradiche. Da queste esperienze egli trae la conclusione che le sen- 
sazioni dolorose viscerali non si trasmettono attraverso il fascio spinotalamico ma, 
giunte nel midollo per mezzo delle radici posteriori, trapassano in neuroni brevi, 
& catena, situati l'uno sopra l’altro, con sinapsi nella sostanza grigia. 

Furono pure tentati, dall'A. e da altri, esperimenti diretti a imitare i dolori 
organici che si osservano al letto del malato. Così, ad es., mediante palloncino 
di gomma, furono dilatati in aninali da esperimento il dotto cistico, il coledoco e 
gli ureteri; tali distensioni determinavano reazioni di d.fe a 0 di altro genere che 
scomparivano soltanto mediante una sezione trasversale del midollo, totale o da 
un solo lato, ma che comprendesse la sostanza grigia. 

In un certo numero di animali da esperimento furono pure tagliate le radici 
posteriori e si aveva allora che, soltanto quando veniva sezionato un numero suî- 
ficientemente grande di tali radici, susseguivano nell’animale reazioni dolorose per 
irritazione portata su qualche viscere (ad es. cistifellea). 

Si tentò di utilizzare questi dati sperimentali per curare le comuni crisi vi- 
scerali dei tabetici, ma la sezione di qualche radice o dei cordoni determinando 
solo l'interruzione delle vie spino-talamiche aboliva la sensibilità dolorifica soma- 
tica, ma non quella viscerale per attutire la quale occorreva sezionare abbastanza 
profondamente la sostanza grigia, allo scopo d’interrompere i neuroni brevi a ci 
tena, conduttori della sensibilità dolorifica organica. 

La sezione di molte radici posteriori condusse tuttavia in un caso fortunoso 
di angina pectoris alla completa scomparsa delle crisi dolorose. L'A. cita questo 
caso come l’unico ricordato nella letteratura di terapia chirurgica eff cace delle crisi 
d’angina senza compromissione del meccanismo acceleratore del cuore. 

L'altra questione, non meno ardua, del meccanismo di proiezione del dolore 
viscerale alla periferica del corpo lA. pure aifronta con solida competenza, ricor- 
dando e discutendo le teorie numerose (di LENNANDER, NEUMANN, Ross, LANGE 
KrAD) che hanno tentato di spiegare il fenomeno in diversa guisa: conclude col 
ritenere possibile che le sensazioni dolorose viscerali determiniro in maniera ri- 
flessa un effetto cutaneo che si estrinseca successivamente in un do!ore trasmesso 
alla coscienza attraverso le comuni vie sensitive dei nervi spinali. 

Il Davis alla fine prende in esame l’opinione di coloro che (come il Kip) 
ammisero, in certi casi di persistenza del dolore dopo sezioni della radice del trige- 
mino o di radici posteriori fatte a diversa altezza, una trasmissione « antidromica » 
(contro corrente) delle sensazioni dolorose, per mezzo delle radici anteriori. Dopo 
una disamina accurata della questione, vagliando con notevole acume critico gli 
argomenti che militano in pro e in contro di tale concezione, egli viene alla concli- 
sione che non vi sono ragioni per ammottere la presenza di vie sensitive nelle radici 
anteriori la cui funzione rimane sempre quella stabilita dalla ben nota legge di 
BeLL-MAGENDIE. 

Lavoro notevole per la ricchezza dei dati di cui dispone, e l’importanza dell’ar- 
gomento che svolge, argomento che è, forse, destinato ad acquistare ancora maggior 
interesse in avvenire, se si tenterà d’immettere nella pratica corrente la terapia 
chirurgica degli stati dolorosi resistenti ai comuni presidi terapeutici. 


SACCHETTI. 


Kirsov. — Considerazioni sopra gli organi periferici della sensazione di temperatura. 
(Arch. di Psicologia, gennaio 1934). 


Si deve al MuELLER la dottrina dell'energia specifica dei nervi con cui si spiega 
come le impressioni del caldo, freddo, dolore sono contenuti specifici della coscienza, 
dai quali dipende la funzione specifica di determinati apparecchi nervosi, costituiti 
sempre da un organo terminale, un conduttore (nervo), un centro recettore. L'or- 


7— Giornale di medicina militare. 
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gano terminale in quanto riceve lo stimolo eterno, e lo deve in modo specifico 
trasformare, è del sistema la parte più importante. 

Per gli apparecchi tattili i corpuscoli di MEISSNER e le corone nervose dei peli 
son gli organi terminali, mentre per gli apparecchi che ci danno la sensazione 
termica, non son noti. 

Tralasciando le opinioni di WEBER, Ficx ed KERING, non accettate, l’A. con- 
sidera la dottrina di Mawus Brix di Upsala che tende a spiegare le sensazioni ter- 
miche anche con la dottrina di MUELLER che, con personali esperienze, ammette 
che nella cute hanno terminazione tre sorti di nervi: una per il caldo una per il 
freddo una per la pressione, mentre nessun organo specifico per il dolore risiederebbe 
nella cute. Ricerche consecutive potettero stabilire che sulla cute la maggior inten- 
sità si ha peri punti dolorifici (175 per emq) minore per i punti tattili (25 per cmq) 
ancor minore per quelli del freddo (12 per cmq) minima peri punti del caldo (1 
per cmq). I corpuscoli recettori del freddo sono per v. FREY i corpuscoli terminali 
di KRAUSE e probabilmente con quelli di RUFFINI son in rappoto le sensazioni di 
caldo per quanto poi ulteriormente anche in questi il FkEY riconosce recettori 
dello stimolo del freddo. 

L’A. in questa nota preliminare riporta le sue conclusioni tratte dagli esperi- 
menti sull’ugola, che sarebbe insensibile agli stimoli de] caldo mentre nella parte 
inferiore dispone di qualità sensoriali solo per il freddo, niente per la sensazione 
tattile e dolorifica, oltre che per il caldo come si è detto, Dolore, tatto e freddo son 
percepiti nella parte superiore. Se ne dovrebbe concludere che in questa parte son 
ben distinguibili tre fili nervosi, corpuscoli di KrAUSE e di RUFFINI o altri organi 
specifici, il tutto da dimostrare con ricerche istologiche. 

Ponzo inoltre ha anche accertato che la parte nasale del palato duro e parte 
anteriore del palato molle son insensibili al freddo e la parte posteriore del cavo 
orale dispone solo (Kresow) di qualità sensoriali per stimoli gustativi + dolorifici. 

Il NAFE della Washington University ritiene che la sensazione di caldo e freddo 
più che a eccitazione sensoriale di terminazioni specifiche, sarebbe dovuta la prima 
a vasodilatazione (relaxation) la seconda a vasocostrizione (contraction) perife- 
rica. Gli Endkolben di Krause e i corpuscoli di RUFFINI non si trovano dovunque, 
mentre tutta la superficie cutanea è sensibile al caldo e al freddo. 

L’A. rafforza tale opinione anche col concetto che come per le impressioni 
tattili si son dovuti riconoscere recettori di forma diversa così varie forme di organi 
periferici avrebbero il compito di ricevere stimoli adeguati del freddo. 

Il Kresow inoltre non può del tutto accettare l'opinione di NarE di una sin- 
tesi mentale della sensazione di temperatura. 

Essa è si un elemento psichico per il cui sorgere però occorre la funzione di un 
apparecchio nervoso specifico, avvalorando la obbiezione col fatto acquisito della 
«lifferenza di densità di punti cutanei per il caldo o per il freddo e la particolare 
© sempre eguale disposizione di essi sulla superficie cutanea, certamente legata alla 
presenza di organi specifici, quali essi siano. 


RAFFONE. 
‘OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


C. Torrini. — Contributo alle conoscenze della etiologia dell’otosclerosi. Ricerche 
sperimentali. (TI Valsalva, n. 5, 1934). 


In questo studio il Torrini (. si occupa esclusivamente dell’etivlugia dell'oto- 
selesosi. Egli fa precedere un cenno rapido e chiaro sulle alterazioni anatomo-pato- 
logiche per passare quindi per ordine rronvlogieo in rassegna le teurie emesse 
dai diversi autori por spiegare le alterazioni che si riscontrano in questa forma 
morbusa che attacca inesorabilmente la funzione auditiva. Così dalle più antiche 
teorie, quali sono la infiammatoria per otiti medie ripetute, la luetica, la diatesica 
a quella del terreno organico tubercolare, la ereditaria, quellu della stasi venosa, 
arriva alle più recenti sulle quali ancora è aperto il dibattito degli autori: le teorie 
disendueriniche. Su quest’ultima concezione si sofferma particolarmente poichè 
in questi ultimi anni quasi tutte le ricerche sull'argomento sono indirizzate in 
tal senso, essendo stato rilevato che a base dell’otosclerosi sta un alterato meta- 
holismo «del calcio, disturbo che secondo le moderne vedute va imputate ad alte- 
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STA DELLA STA: 


razioni del sistema endoerino-simpatico. Su tale strada infatti sono schierati i 
moderni ricercatori; però v'è chi afferma che la malattia si riscontra in soggetti 
ipersimpatico-tonici e chi negli iposimpatico-tonici, altri che attribuiscono l'ori- 
gine dell’nffezione otoselerotica rispettivamente ad una disfunzione della tiroide 
del lobo anteriore dell’ipofisi, della surrenale, della paratiroide e del timo, delle 
ghiandole genitali maschili e femminili. L'A. riferendosi alla ormai accertata 
nozione clinica che l’otosclerosi insorge nella giovane età, e precisamente nell’epoca 
di maggiore sviluppo somatico e psichico, e si aggrava notevolmente in coincidenza 
della gravidanza e dell’allattamento, cioè in periodi nei quali si osserva un alterato 
metabolismo del caleio, ha voluto indagare a me: di ricerche sperimentali con- 
dotte nella Clinien Otorinolaringologica di Firenze se la soppressione totale © par- 
iale delle ghiandole sessuali, sia maschili che femminili, può esplicare una qualsiasi 
influenza sullo stato della capsula labirintica; nel caso positivo cercare di fissarne 
la natura e le eventuali analogie con le classiche alterazioni che si rilevano nei tre 
periodi della otoselerosi onde vedere così di ottenere sperimentalmente la con- 
ferma alla ipotesi fondata sulle osservazioni cliniche e cioè quella della disendo- 
erinia ovarica quale momento patogonetico dell’otoseleros 
Su 16 cavie giovani di 4-5 mesi, 8 maschi e 8 femmine, ha praticato in 4 di 
ciascun sesso la orchiectomia-o la ovarieetomia unilaterale e nella altra metà di 
animali l'analogo atto chirurgico bilateralmente. Negli animali così operati non 
ha potuto notare aleun cambiamento nel tenore di vita. Dopo oltre sei mesi, sacri- 
ficati tali animali, e fatte sezioni in serie delle rocche (da un lato perpendicolar- 
‘mente e dell'altro parallelamente all’asse della rocca), nei relativi preparati micro 
scopici non ha notato alterazioni istologiche che potessero presentare analogia con 
quelle che si hanno nelle tre fasi dell’otoselerosi e ciò come ben si rileva anche 
dalle nitide mierofotografie riprodotte nel lavoro. Conclude perciò che la sola 
diminuita o abolita funzionalità della ghiandole genitali non può. almeno in 
campo sperimentale, essere considerata la causa della malattia, la quale, se impu- 


tabile a disendocrinia, ileve essere piuttosto da riferirsi ad una forma pluriglando- 
lare come aveva prospettato Citelli. 

TROoINA. 
K. Zuetke. — Ricerche labirintiche e circolatorie in giovani aviatori. Università 


di Rostock. (Acta Aerophysiologica, febbraio 1934). 


La sensazione di vertigine può esser prodotta da lievissime modificazioni di 
circolo, come nel passaggio dalla posizione orizzontale a quella verticale, nei vago- 
toniei, Osservazioni di Alexander e Braun hanno rilevato in suggetti nevrotici 
vertigine e nistagmo spontaneo in seguito a ripetuti e profondi atti respiratori, 
fatto che spiegano con uno stato di anaemia cerebri per afflusso di sangue nel cavo 
toracico: quello stato anemico endocraniro produrrebbe un’eccitazione eccessiva 
dei centri dell'apparato vestibolare. Più eccitabile o sensibile è un individvo, più 
labile il suo sistema autonomo vegetativo cerebro-spinale, più forte reagisce alle 
eccitazione labirintica, e più presto dai centri dell'apparato vestibolare vien sca- 
tenato lo stimolo sui centri viscerali per agire sul simpatico e parasimpatico che 
vanno a innervare organi splancnici. 

Le modificazioni circolatorie agiscono quali stimoli eccessivi e specifici per 
i centri vestibolari 

L'A. riporta le numerose osservazioni fatte in questo campo, sia a grande 
altezza in montagna, sia negli aviatori. Ma tenendo conto che reazioni vestibolari 
e modificazioni eircolatorie portano assuefazione (durch Gewéhnung und Training 
vermindert) presceglie rome soggetti d’esame nella scuola di pilotaggio di War- 
nemiinde 12 giovani piloti, allievi, che esamina minuziosamente prima e dopo 
ciascun volo e anche in volo. Nota in genere prolungato nistagmo dopo il volo 
cda %j di minuto a 1 minuto), ma un ritardo alla comparsa di esso dopo eccitazione 
calorica. 

Tali differenze per Steurer son da considerare nei lelle varietà di reat- 
tività vestibolare fra um esame e l’altro e non le erede una sensibile differenza fra 
roattività di prima e dopo il volo in giovani piloti. Fu notata caduta della pressione 
sistolica e diastolica nell’atterraggio, con sensibile differenza del numero di pulsa» 
zioni fra prima e dopo il volo, per breve durata. 
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I giovani piloti si comportavano come quelli allenati. 

L'A. ritiene che da un Into si era già prodotta una assuefazi 
che occasiona la renttività vegetativa e dall'altro lato i 
al rigoroso esmne cui son sottoposti i candidati al loro arrivo, erano proprio quelli 
che fin dall'inizio reagivano scarsamente a stimoli su apparato vegetativo ed 
erano in grado di mantenere sangue freddo e sapevano dominarsi in virtù della 
propria costituzione psichica. a 


mie allo stimolo 
ovani piloti, in seguito 


RAFronE. 


A. A. Briant. —- Ozena e paratiroidi. (Il Valzalva, izonnaio 1934-XII), 


Una delle malattie più mutilanti della vita di relazione è l’ozena: 
rappresantato sempre uno degli argomenti più suggestivi della patologia umana 
ed è stata oggetto delle più varie concezioni patogenetiche e dei più disparati 
tentativi terapeutici: fattori costituzionali congeniti o acquisiti, predisposi 
lue, tubercolosi, traumi, teoria batteriologiea con virus specifici o associati. 
contazio, squilibrio vegetativo, carenze alimentari, alterazioni del ricambio. 
disendoerinie, ece.; emre locali, generali, fisiche, medicamentuse, vaccini auto- 
geni 0 eterologi, mono- o polivalenti, proteine. sieri, cure chirurgiche, asso 
ciate, ecc, 


Numerosi autori hanno studiato tale affezione orde alleviare il più che pos- 
sibile le condizioni fisiche e morali di quelli che rie sono colpiti. L'A. uniformandosi 


a tutto ciò che la maggioranza degli studiosi oggi ammettono. ritiene che con- 
izione prima e necessaria per il determinismo dell’ozena è un’alterazione costi- 
tuzionale riferibile a squilibrio ormonico. Da questo punto di partenza ne derive- 
rebbero poi lesioni trofiche dello scheletro e della mucosa del nasu sino all’atrofia 
ed alla riduzione dei normali poteri di difesa, da permettere il rogoglivso sviluppe 
della flora batterica che completa il quadro della malattia. Egli riferendosi nile 
ricerche di SPADOLINI, che dimostrano l’azione regalatrice dell'ormone parati- 
roideo anche nel trofismo delle mucose e considerati alcuni caratteri della sin- 
drome d’ipoparatiroidismo, che possono essere riportati a quanto è dato rile- 
vare in ozenatasi, rilerisce le osservazioni rilevate in 4 casi di ozena florida 
nei quali constatò: ipocalcemia, abbassamento della soglia di eccitabilità gal- 
vanica neuro-muscolare, labilità termica, alterazioni scheletriche, deficienza 
organica, ecc. 

T risultati ottenuti, e persistenti anche oltre 2 mesi, con un trattamenta di 
iniezioni a forti dosi di estratto aproteinico d’ormone paratiroideo attivo, ottenuto 
e dosato secondo COLLIP, suno stati i seguenti immediata benefica influenza sul 
fetore, successivamente scomparso, distacco delle croste, turgore ed umidità della 
mucosa, notevole miglioramento delle condizioni gencrali, normalizzazione della 
enleemia. Lo stesso trattamento è stato fatto in un caso di laringito atrofica ero 
nica crostosa che recava afonia da 3 mesi e che non era stato possibile far guarire 
con nessuna delle cure comuni e che invece poi si è portato a guarigione nsando 
solo il paratormone, avendosi così un’altra conferma della benefica azione dell’o1- 
mone paratiroideo nel trofismo delle mucose. 

Di conseguenza l'A. ritiene che l’ozena possa essere in rapporto a deficienza 
funzionale delle paratiroidi in stato di meiopragia da tare congenite o acquisite 
(tbe., lue, ecc.) manifestantesi nel momento ìn cui queste glandole vengono ch 
mate a maggior lavoro (calcificazione delle ossa, pubertà). Egli ritiene ancora che 
per quanto riguarda la funzione antitossica, regolatrice del metabolismo e fissa- 
trice del calcio e del fosforo, la deficienza del loro ormone indurrebbe, oltre che 
alterazioni scheletriche, la presenza in circolo e negli elementi cellulari di costituen- 
ti anormali tossici derivanti da alterato chimismo. eapaci di determinare le alte- 
razioni isto-anatomiche proprie alla malattia, forse aggravate da contemporanra 
novrite tossica dell'innervazione trofica della pituitaria e, indirettamente per insuîti 
ciente difesa locale, di permettere florido sviluppo dei germi. 


S. VITALE. 
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DERMOSIFILOGRAFIA 


F. Franoni. — Su una duplice anomalia, congenita ed ereditaria, del sistema pili- 
fero: peli torti e fragili (spirotricorrexi) ed aplasia moniliforme (moniletrix). 
(Archivio Italiano di Dermatologia, Sifilografia e Venereologia, fase. LIL, 
aprile 1934-XII). 


L’A. descrive un'anomalia del sistema pilifero riscontrata in tre fratelli » 
in grado meno manifesta, nei figli di uno di essi, insorta fin dalla prima infanzia, 
è caratterizzata da una particolare fragilità dei peli di tutte le regioni (ad eccezion 
delle ciglia e della coda delle sopracciglia) che si presentano irti ed arrufiati 
che al microscopio presentano torsioni di 180° sull'asse longitudinale, senza alte- 
razioni anatomiche del fusto. 

Tale anomalia è interessante non soltanto perchè fra le distrofie pilari è la 
meno canosciuta, ma in particolar modo per il suo carattere familiare ed eredi- 
tario e per la sua concomitanza (con estensione minore) con un’altra rara ed 
importante distrofia, consistente in rigonfiamenti e strozzature del pelo, identifi- 
cabile con la classica aplasia moniliforme e con forme anomale di questa. 

Dopo averne discussa diffusamente la diagnosi, riporta le poche osservazioni 
esistenti nella letteratura sull’anomalia descritta, alla quale preferisce attribuire 
la denominazione di spirvtricorrexi, perchè meglio caratterizza clinicamente alt 
razione. 

In base ad una reazione a tipo simpaticotonico ottenuta, in uno dei pazienti. 
con iniezione di un preparato tiroideo, l'A. ritiene che la causa di tale distrofia 
possa riferirsi ad una possibile alterazione di tale sistema, in dipendenza di turbe 
endocrine, la quale teoria raccoglie il maggior numero di conser: 

Per quanto riguarda le caratteristiche istologiche che avrebbero potuto dare 
«qualche luce sull’oscura patigenesi. fa rilevare che la maggior parte delle osser- 
vazioni sono prive di tale reperto, a causa delle difficoltà che si incontrano nel 
praticare una biopsia e i pochi reperti esistenti non portano alcuna luce sul mec- 
canismo etio-patogenetico della torsione. 

Poichè però sono encora troppo scarse le documentazioni anatomo- e fisio- 
patologiche per poter addivonire ad una esatta interpretazione dl problema. 
. ritiene che ci si debba limitare a considerare la torsione dei peli come una 
entità clinica, nettamente differenziabile, congenita ed ereditaria, pur non esclu- 
dendo l’influenza di turbe endocrine attraverso alteraziuni del sistema simpatico. 

L’A. riferisce che non è stata tentata fino ad oggi alcuna terapia a base di 
prodotti opoterapici. 

Dosi opilatorie di raggi Réntgen non hanno dato risultato favorevole, mentre 
i'uso di pomate emollienti, lavaggi con sapone © spirito, frizioni con olio e zolfo 
e olio salicilicy hanno datu qualche lieve miglioramento. 

L'A. ad uno dei suoi pazienti, affetto da lieve seborrea del cuoio capelluto, 
ha consigliato frequenti lavaggi con sapone al catrame ed ha ottenuto la scomparsa 
lella seborrea e l'aumento notevole della resistenza dei capelli e dei peli del pube. 


CARLUCCI, 


F. FuancHI. -— Eritema nodoso e poroadenite inguinale. (Comunicazione ali 
Sez. Piemont. della Soc. It. di Dermat. e Sifil. nella seduta del 24 gennaio 
1934. Bollettino della Sez. Reg. della Soc. It. di Derm. e Sifil., pubblicato 
nel Giornale Italiano di Dermatologia e Sifilologia, aprile 1934-XII). 


L'O. premette che la comparsa frequente di alcuni fenomeni generali e di 
alcune manifestazioni cutanee durante il decorso della poroadenite inguinale 
(astenia, decadimento delle condizioni generali, febbre, dolori artralgiei e mi 
zici, epistassi, epato-splenomegalia, modificazioni del valore globulare, iperleu- 
cocitosi con mononucleosi evidente, esantemi urticarioidi e searlattiniformi, eri- 
temi poliformi e nodosi) famo scartare l’idea che essi possano riferivsi ad una 
fortuita coincidenza e fanno ritenere invece che essi debbano rientrare nel quadro 
nico della malattia di Nicolas-Fav 
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Riferisce il caso di un ammalato di poroadenite inguinale ricoverato nella 
clinica dermosifilopatica di Torino, i! quale, prima dell'inizio della cura, presentò 
una eruzione cutanca con caratteri clinici ed evolutivi di un tipico eritema noduso, 
apparsa prima alla gamba destra, poi a quella sinistra, accompagnata da cefalva, 
anoressia e lieve rialzo termico, dulori e tumefazione alle grandi articolazioni. 

I nodi dermo-epidermici, della grandezza di una ciliegia, sede di intenso 
dolore, raggiunsero l’acme mentre la tumefazione glandolare andava incontro 
alla colliquazione e la pelle soprastante veniva compromessa dal processo. 

La reazione di Frei, praticata all'ingresso del paziente in clinica, era discreta- 
mente positiva e, ripetuta dopo la comparsa dell’eritema, diede risultato fortemente 
positivo. Negative le reazioni sierologiche sul siero di sangue. Le solite cure a base 
di salicilici non portarono ad alcun risultato favorevole, mentre una cura iodica 

er via endovenosa fece migliorare l’eritema, che regredì in breve tempo, parall»- 
lamente alle lesioni inguinali e alle condizioni generali. 

L’O. ha preparato due antigeni, di cui uno col liquido di una bolla provocata 
in corrispondenza di un nodo, mediante applicazione di un cerotto cantaridato, 
ed un altro con il liquido estratto mediante coppettazione prolungata su di un’area 
discpitelizzata sovrastante un altro nodo. 

I due antigeni fenicati, iniettati intradermicamente, hanno dato risultato 
negativo sia nel datore, sia in altri pazienti affetti dalla malattia di Nicolas-Favre, 
come pure nei controlli. 

I risultati fino ad oggi ottenuti sono discordi, perchè accanto a qualche caso 
con reazione positiva, ve ne sono di quelli con reazioni negative, ma d’altra te 
troppo scarso è il numero di casi studiati per addivenire ad una esatta soluzione 
della genesi di tali manifestazioni cutanee. 

A parte l’interpretazione data dai vari autori sulla insorgenza di tali eritemi, 
sta il fatto che la ripetuta constatazione del fenomeno costituisce un fatto di 
notevole importanza, perchè allarga i confini di azione del virus, tuttora ignoto. 
della poroadenite. È 


CARLUCCI 


VERROTTI. — Deficenze e insufficenze di ordine pratico nella terapia del lupus 
volgare. Indicazioni e norme clinico-terapeutiche, («Le Forze Sanitarie » 
n. 4, 10 febbraio 1934-XII). 


Il lupus volgare è la forma più benigna di tubercolosi cutanea, ma quando 
la terapia opportuna non interviene a tempo, finisce per determinare retrazioni 
cicatriziali viziose o cheloidiene, atresie della bocca, delle narici, mutilazioni, ade- 
deformazioni varie più o meno gravi 

Dati i mezzi odierni di terapia ciò non dovrebbe più verificarsi, ed invece sono 
ancora frequenti tali forme, che denotano una deficienza 0 una trascuratezza di 
trattamento. 

Prima di ogni cosa occorre fare una diagnosi precoce, perchè se l'intervento 
è tardivo si ha una disseminazione di noduli in superficie e in profondità. 

Quando il processo è cireoscritto, il metodo terapeutico più efficace è l’abla- 
zione chirurgica nelle forme in cui tale metodo è attuabile. 

Quando invece la lesione è diffusa e l’ablazione chirurgica non è possibile 
occorre stabilire se trattasi di lupus eredens 0 di lupus non eredens. 

La prima forma si ha quando il nodulo si rammollisce per processi esterni « 
si uleera con complicazioni dermiche ed epidermiche (edema collaterale, iperplasia 
del fondo granulomatoso, lupus vegeiante, papilomatoso, verrucos.). 

Il lupus non exedens si ha invece quando il nodulo resta chiuso, ad epider- 
mide integra, e la fase degenerativa si svolge subdolamente nello spessore «di | 
derma in superficie e in profondità, Anatomopatologicamente nella prima forma 
l'esito del nodulo è dato dalla cicatrice, mentre nella seconda dall’atrofia selero- 
tica. 

Nel lupus exedens riescono utili i diversi metodi di terapia fisica opportuna- 
mente adoperati. quali la finsenterapia, la roentgenterapia, l’elioterapia, il raschia- 
mento, la cauterizzazione ignea galvanica, l’elettrocoagulazione. 

Nel lupus non exedens tutte le modalità terapeutiche suindicate giovano 
pochissimo, mentre l'A. ha avuto ottimi successi con la terapia chimica a base 
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di sostanze cheratolitiche e caustiche (tricloruro di antimonio, ereosoto, acido 
pirogallico, ecc.), con aggiunta di sostanze sedative. 

Occorre perseverare nella cura fino alla estinzione del processo, alternando, 
0 associando, se necessario, i vari trattamenti chimici, senza mai trascurarare 
l’elioterapia opportunamente impiegata. 


CARLUCCI. 


F. Lecuev e J. Fiscu, — Influenza delle cause generali sulla persistenza delle 
uretriti croniche, (Le Monde Médical, dicembre 1933). 


È ormai molto noto che esistono delle uretriti gonococciche o non, che non 
cedono a qualsiasi cura, che si manifestano con una lieve secrezione persistente 
e che spesso si ridesta senza alcuna causa apparente. Tali uretriti a carattere 
cronico sono reliquati di uretrite gonococcica e le lesioni prodotte dal gonococco 
sulla mucosa sono circoscritte © più specialmente si trovano sull’uretra posteriore. 

Gli AA. prescindendo da tutte le cause di sostegno che possono provenire 
dalla cura (cateterismo, lavaggi, antisettici troppo concentrati, ece.) intendono 
ricercare l’influenza di certi stati dell'organismo, che non essendo ancora nel campo, 
ma sui confini della patologia, non possono tuttavia essere considerate come 
fisiologiche, 

Una delle cause più importanti è il « fattore urinario » rappresentato da tutti 
quei detriti più o meno nocivi che vengono espulsi dall’organismo con l'urina 
che diventa sempre più carica di essi se vi sono errori dietetici, malattie diatesiche 
o malattie infettive. Di conseguenza i numerosi cristalli di acido urico, di ossa- 
lato di calcio, di fosfati o di urati, per sè stessi caustici o per lo meno irritanti, 

Lossono dunque presentarsi in soluzione od in precipitato nelle urine ed agire come 
le sostanze caustiche iniettate direttamente nell’uretra. Così si ha che la influenza 
della concentrazione urinaria sulla recrudescenza delle uretriti è indiscutibilmen 
nociva di fronte ad un’urina più o meno normale. In tal modo, mercè la scarica 
delle sostanze caustiche o irritanti attraverso il canale uretrale, si produce la 
recrudescenza delle uretriti. La mucosa dell’uretra posteriore già lesa aumenta la 
sua secrezione e riattiva la vitalità dei microbi che fino allora vivevano allo stato 
latente, in un ambiente al quale essi si erano adattati. A questo punto al fattore 
urinario si aggiunge il « fattore microbico 

Nelle secrezioni uretrali divenute croniche, la flora microbica è in generale 
varia, e sappiamo che è diversa da un caso all’altro e può modificarsi repentina- 
mente nel medesimo soggetto. Vi sono anche casi in cui non si trova aleun mierobo: 
sono questi fatti quelli appunto che sono stati descritti come uretriti amicrobiche. 
E qui gli AA. fanno una particolareggiata e netta disamina della batteriologia 
delle uretriti e danno delle preziose norme di tecnica e di comportamento da 
parte del medico di fronte ai varii reperti batteriologici siano essi positivi o negativi. 

Infine essi parlano della cura chiarendo alcuni punti alquanto oscuri e danno 

norme preziose di pratica che fanno sì che i portatori di vecchie uretriti possano 
trarre quel miglioramento tanto desiderato e richiesto a tanti mezzi e a diversi 
medici. Viene ricordato il lavaggio che il più delle volte è di grande aiuto; la vacci- 
noterapia ed in alcuni casi l’auto-vaccinoterapia da cui Fisch ha avuto buoni risul- 
tati; la elettroterapia che con applicazioni diatermiche distrugge i postumi della 
infiammazione. 

A tutto questo va aggiunta la cura generale che esercita un’azione importan- 
tissima nella terapeutica delle uretriti croniche. Essa deve consistere sopratutto: 
nel ridurre la luzione delle sostanze nocive che hanno origine nell'organismo 
e nel favorire l'eliminazione di queste medesime sostanze. Di conseguenza neces- 
sita fare una dieta alimentare igienica ed appropriata alle condizioni generali 
dell'organismo; vigilare il funzionamento intestinale cercando di ottenere una eva- 
cuazione giornaliera; mantenere per assorbimento di liquidi, (acqua, tisane, ecc.) 
le sostanze solide contenute nell’urina in uno stato di diluizione soddisfacente 
e permanente. 


S. VITALE. 
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PATOLOGIA ESOTICA 


Nor L. e Hasrì H. — Le ulceri fagedeniche ed il loro trattamento con la vac- 
cinazione locale specifica. (Bulletins de la Société de Pathulogie exotique; 
Sedute dell’8 e del 9 febbraio 1934, n. 2). 


Gli AA., che in una preceder.te comunicazione, avevano già messo in rilievo 
i cecellenti risultati ottenuti nel trattamento delle ulceri fagedeniche, mercè 
fe applicazioni locali di lipovaccino antifagedenico, riferiscono, in questa com 
rsicazione, sui risultati ottenuti in oltre 200 ulceri fagedeniche curate in amma- 
lati ricoverati nell’ospedale di He (Annam). Ritengono che Ja condizione vera- 
mente fondamentale per la proficuità del trattamento terapeutico sia costituita 
da un accurato è preciso accertamento diagnostico preventivo della flora micro- 
Dica dell’uleera da curare. Tale accertamento, praticato sia con l’esame diretto, 
cultura, permette di potere selezionare le ulceri in due categori; 
«quelle suscettibili per la lero natura, di un trattamento generale; quelle che inveco 
richiedono un trattamento loca'e. Queste ultime, a loro volta possono essere distinte 
in vari gruppi, e cioè: ulcere fadegeniche vere, da associazione fuso-spirochetica; 
ulcere da stafiloeocchi; ulcere da streptococchi; ulcere da piocianei; ulcere miste. 
Gli AA. descrivono sommariamente i caratteri di queste varietà c l’effiencia 
del trattamento locale specifico, Im modo particolare si soffermano nella descri 
caratteri delle uleeri fagedeniche vere, che, nella regione dell'Annam 
0 con particolare frequenza. Messa in rilievo la caratteristica particolare 
che queste ulceri presentano, di essere cioè ribelli agli ordinari agenti terapeutici, 
e «dopo aver accennato ai più efficaci tra i vari metodi di trattamento finora pri 
posti, gli AA. espongono il metodo di cura da essi sperimentato con applicazioni 
locali di lipuvaccino antifagedenico, metodo che trova le basi nel concetto di 
Besredka. sulla vaccinazione locale specifica. Deserivono la tecnica seguita nella 
preparazione del vaccino e nel trattamento delle ulceri 
Dalle loro esperienze l’azione del vaccino stesso risulta molto rapida, tanto 
che in 48 h. il fagedenismo si arresta, e iutti i fatti regrediscono rapidamente. 
Spesso entro i 10 giorni non si ha più il reperto della associazione fuso-spirochetica. 
La rapidità della cicatrizzazione dipende dalle dimensioni che aveva l’ulcera 
@ dallo stato dei tessuti circostanti. 
Tl vaccino antifagedenico per la sua ricchezza in aminu-acidi, cserciterehbe 
anche un'azione trofica suiì tessuti, 
11 73 ©, delle ulceri trattate divennero sterili in meno di 15 giorni. 
La comunicazione è corredata di fotografie che dimostrano l'efficacia «del 
trattamento. 


Prazza. 
FARMACOLOGIA 


Muviste 0 DELLA GuERRA (Direzione Generale di Sanità Militare). — Manuafe 
dei Medicamenti per uso degli Stabilimenti sanitarî militari. Volume primo. 
Edizione 1933. (Roma, Istituto Poligrafico dello Stato, Libreria, 1934-XIT; 
Prezzo L. 20). 


Con circolare n. 265 (G. M. 1934-XII, dispensa 174) il Ministero della Guerra 
annunzia la pubblicazione del « Manuale dei Medicamenti - Volume primo - Edli- 
zione 1933 », segnato al n. e. 2720, disponendo altresì che esso sostituisca quello 
analogo, Ediz. 1916. 

Sì tratta, per ora, del primo tomo di un'opera completa la quale, per facilità 
di maneggio e di consultazione, è stata divisa in due distinti volumi. Il primo 
— specificatamente — tratta dei medicinali e prodotti accessori, degli oggetti 
di medicatura, dei reagenti e di tutte le altre sostanze che figurano nella corri- 
spondente Tariffa in vigore e il secondo che concerne la parte strettamente chimica 
«lel servizio chimico-farmaceutico militare. E infatti, il citato secondo volume — 
che costituisce un altro imponente lavoro, attualmente in via di compilazione - 
è particolarmente dedicato alle analisi e ricerche attinenti alla bromatologia. o 
applicate all'igiene, alla tossicologia, alla merceologia e prodotti delle industrie; 
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dagli alimenti del soldato e dai mangimi per gli animali al servizio dell'Esercito; 
fino ai carboni e combustibili varî; dall’aria atmosferica ai disinfettanti; dai tessuti 
è fibre tessili alle resine e vernici; argomenti che entrano nei compiti normali delle 
mansioni affidate all’ufficiale chimico-farmacista, tanto nelle sue funzioni di ser- 
vizio presso l’Istituto chimico-farmaceutico militare, o il Laboratorio chimico e 
bromatologico del Ministero, o la Scuola di applicazione di Sanità militare, quanto 
presso tutti gli Ospedali militari. 

L'edizione precedente era da varî anni esaurita ed ebbe tanta diffusione e 
fu così ricercata che, oltre i numerosissimi esemplari destinati al servizio, ben due- 
mila altre copie vennero esitate nell'ambiente civile, sia nazionale e sia estero. 
Ma l’importanza della pubblicazione appare tanto più evidente se per poco la 
si raffronti con l’altra identica approvata con Decreto 16 luglio 1893, per non 
risalire ancora più avanti e precisamente alle tracce embrionali quali si riscon- 
trano nelle « Norme relative all’Ordinamento del serviziochimico-farmaceutico 
militare » (1), andate in vigore il 20 marzo 1856 e dalle quali trasse inizio Ja disci- 
plina di questa notevole branca del nostro Servizio sa militare. Nel volu- 
metto sopraindicato gli argomenti sono distribuiti in tre capitoli: parte prima: 
materia medica e preparati officinali; paria seconda: preparazioni estemporanee; 
parte terza: sunto di analisi chimiche. Il tutto condensato in 169 paginette in-8° 
ridotto, che nessun raffronto può avere con i soggetti sviluppati pallionsra attuale. 
Quale rimarchevole tappa è stata compiuta nel primo quarantennio e quale enorme 
progresso si è verificato nel quarantennio successivo ! 

si deve, in effetti, al considerevole sviluppo assunto dalla chimica da 
un secolo a questa parte e, per maggiore esattezza, si può dire, in quest’ultimo 
cinquantennio dalla chimica farmaceutica e dalla bromatologia. Tali discipline 
sono quelle che maggiormente c'interessano come branche scientifiche del più alto 
valore per la loro applicazione intesa a salvaguardare la salute del soldato e ad 
assicurare a questi una sana e nutrierite alimentazione atta a mantenere sempre 
viva e integra la di lui resistenza fisica. Giacchè è appunto questa che co: 
uno dei fattori più essenziali per raggiungere la vittoria nei duri cimenti ai quali 
il combattente dev'essere esposto per la difesa e la grandezza della Patria. Il 
problema non è nuovo e, fin dai tem) lontani, fu oggetto di attente cure da 
parte dei grandi condottieri di eserciti, tanto da potersi compendiare nel noto 
aforisma — per quanto preciso e lucido, piuttosto plateale — di Federico il 
Grande: « Per avere bi soldati bisogna cominciare dal ventre 

Il volume primo, ‘ui ci occupiamo, si presenta in perfetta veste tipografica: 
caratteri chiari e nitidi, ottima e resistente qualità di carta, rilegatura forte in 


‘ari. in questi ultimi anni, è andata 

edicinali per il R. Esercito e, sopratutto, per subordi- 

promulgazione della Farmacopea Ufficiale del Regno, 

— per ovvie ragioni — doveva uniformarsi. Il 

ine in-8° e i criterî seguìti nella esposizione degli 

argomenti — divisi in due branche distinte — sono, di massima, i seguenti: 

a) Parte generale, che comprende — in suceinto — le principali norme 

è disposizioni che regolano il servizio chimico-farmaceutico militare, mentre in 

uno speciale capitolo sono richiamati i cenni più essenziali di tecnica farmaceutica, 
a cui fanno seguito numerose tavole di consultazione. 

b) Parte speciale che tratta, in varî e singoli capitoli, quanto si attiene ai 
medicamenti, raggruppati per affinità di costituzione o d'impiego: medicinali, 
preparazioni farmaceutiche per uso veterinario, sostanze accessorie e di uso esclu- 
sivo dell’Istituto chimico-farmaceutico militare, oggetti di medicatura, veleni e 
controveleni. Quest'ultimo capitolo, bene ordinato e chiaro, può considerarsi 
come una vera monografia. 

Analogamente a ciò che rilevasi nella F. U., nel presente Manuale si sono adot- 
tate le denominazioni in lingua latina, per tutte le voci dei medicamenti. Tali 


(1) Norme ed Istruzioni per l'esegulmento del Regio Decreto in data 2% giugno 1853, relativo 
q ordinamento del Servizio chimiso-farmaceutico militare. — Torino, dalla Tipografia dei Fratelli 
o. i, 1856. 
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denominazioni precedono i corrispondenti nomi volgari inseriti nella Tarifia e. 
secondo il loro ordine alfabetico, sì svolge la descrizione di ogni singolo composto, 
Di conseguenza, sono stati eliminati tutti i nomi brevettati; ma, per facilitarne il 
controllo o la ricerca, in fondo al volume figurano le tabelle di corrispondenza di 
tali voci coi prodotti pari descritti nel testo. Con opportuno senso pratico, ter- 
dente all’economia di tempo e al risparmio di consultazioni o ricorsi ad altri libri. 
è stata maggiormente sviluppata, per quanto era possibile, la parte riguardante 
le reazioni e i saggi; si son fatti risaltare con carattere più spiccato i cenni descrit- 
tivi desunti dalla F. U. aggiungendovi, quando se ne ravvisò la necessità, altre 
nozioni ritenute particolarmente utili. In molti casi si è giudicato opportuno sop- 
primere la determinazione ponderale del titolo, sostituendola con quella volume- 
trica, di più facile e rapida esecuzione. 

La trattazione di tutte le voci è curata con disciplina scientifica e, supra- 
tutto, con criterio di ordine e si inizia, col titolo latino — particolarmente adatto 
all’unifornità della qualifica, dal punto di vista dell'intesa internazionale — a 
cui seguono: la denominazione chimica, il nome corrente o commerciale, i sinonimi. 
Viene poi una succinta e precisa descrizione del medicamento, con l'indicazione 
delle sue caratteristiche e costanti fisiche e chimiche, o di quelle nozioni proprie 
e morfologiche se trattasi di droga. Fanno seguito le varie reazioni— le più 
specifiche o precise — per il riconoscimento; numerosi saggi per accertare la 
Litio eil partono stato del prodotto; la determinazione del titolo; le qualità 
‘armacologiche più notevoli; l’impiego e la posologia; le prescrizioni intese a con- 
seguire la conservazione meglio appropriata. 

1 sieri e i vaccini, le preparazioni galeniche e quelle officinali per uso umano 
sono esposti nel corpo del testo, corrispondentemente alle relative voci; per quelle 
di impiego veterinario invece, per facilità di ricerca, si è ritenuto più logico rag- 
grupparle in un capitolo a parte, come pure in altro capitolo separato — per 
analoghe ragioni — si trovano riunite le sostanze accessorie e quelle di esclusivi 
impiego da parte dell'Istituto chimico-farmaceutico militare. 

Per la precisione, l'ordine e la chiarezza dell'esposizione, nonchè la ricchezza 
delle notizie raccolte, questo Manuale può considerarsi una pregevole vpere. 
accuratamente aggiornata, la quale — tre riscuoterà sicuramente il miglior 
plauso degli interessati diretti — riuscirà anche di somma e pratica utilità a 
quanti, sanitari in genere, avranno bisogno di consultarla, 


A. PAGNIELLO. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


di Sanità militare nel maggio 1984-X11) 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione gene: 


BarI. — Primo capitano medico EpoarDO PANDOLFI: Organizzazione dei servizi 
d’igiene e Sroliiasoi: 

Sguardo generale alle condizioni igienico sanitarie delle truppe belligeranti 
ed alle più importanti cause morbigene con particolare riguardo alla epidemiologia, 
presentata dal nostro Esercito durante l’ultima guerra. Disposizioni vigenti »ull'or- 
ganizzazione del servizio igienico profilattico. 

Compiti degli organi direttivi ed esecutivi con cenno sulle misure generali di 
disinfezione disinfestazione, ed isolamento. 

Profilassi delle malattie sociali. 

Dimostrazione pratica del funzionamento del servizio di profilassi nel terri» 
torio di un’Armata. 


— Primo capitano medico DomeNIco SantoRSOLA: Pneumo-peritoneo nella 
cura della peritonite tubercolare essudativa, 


L’O. illustra questo metodo di cura che, come risulta dalla ormai numerosa 
statistica, si dimostra prezioso sussidio terapeutico nella peritonite tbe. essudativa 
in quanto non soltanto ottiene di guarirla, ma anche di evitare gli esiti sfavorevoli 
(aderenze, raggrinzamento omentale, fistole) che l’atto laparatomico non può 
scongiurare. 

Nota, e lamenta, che esso non sia entrato nella pratica con quella fiduciosa 
sicurezza che merita, forse i le divergenze sorte intorno alle modalità di tecnica 
e alla scelta del gas da insufflare a causa della tendenza di ciascun A. a far prevalere 
il proprio metodo. 

'ra i primi ad averlo sperimentato felicemente col suo metodo personale (in- 
sufflazioni di dosi medie di azoto — circa metà del volume del liquido estratto) 
e poi comparativamente con gli altri metodi (insufflazioni di ossigeno puro, di 
aria), anche attraverso una rapida rassegna dei risultati ottenuti dagli altri AA., 
può concludere che tuttii metodi di insufflazione riescono benefici. Ma allo scopo 
di facilitare il metodo, di metterlo alla portata di tutti, di renderlo attuabile in 
ogni ambiente e in ogni circostanza, non insiste sul metodo personale dell’insuî- 
flazione di azoto (il quale gas con le sue caratteristiche di scarsa assorbibilità as- 
sicura un’azione più duratura), ritenendo opportuno l’uso dell’aria. Questo gas 
con i suoi componenti (%; di ossigeno e °/, di azoto) può mettere di accordo ogni 
teoria ed ogni tendenza, rende il metodo semplice e facile e alla portata di ogni 
pratico che con qualsiasi mezzo di fortuna, in ogni ambiente, può realizzarlo con 
grande vantaggio. 


Il colonnello medico prof. R. CiaurI, direttore di sanità militare, mette in 
rilievo l'importanza dell'argomento; richiama l’attenzione sulle possibilità che 
anche i corpi contenuti nell'aria quali: argon, metargon, neon, erypton possano 
concorrere favorevolmente nel processo di guarigione; riconosce e sostiene la ne- 
cessità di diffusione di tale metodo terapeutico che manifestamente si dimostra 
assai pratico e benefico. 


Caserta. — Tenente colonnello medico CarLo DE PoRCcELLINIS: Contributo 
allo studio degli innesti con particolare riguardo alla gonade maschile. 
Premesse alcune notizie sulla natura degli innesti, le condizioni in cui essi si 

verificano, le loro indicazioni e il meccanismo di attecchimento, l’O. passa in ras- 

segna gli innesti dei vari tessuti ed organi, soffermandosi poi in particolar modo 
su quello della gonade maschile. A tal proposito cita le varie teorie emesse circa 
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il significato e l'importanza dei vari elementi istologici della gonado nella deter- 
minazione dei caratteri sessuali secondari. Aggiunge i risultati di aloune suo espe- 
rienze personali tendenti a dimostrare quali siano gli esiti dei trapianti testicolari 
© quali conseguenze da essi sì possono trarre. 


— Primo "capitano medico Pasquare Musto: Cisti da echinococco del jegato 
fa. 


T..0. presenta. dopo l'intervento chirurgico, il caso di cisti da echinococco del 
fegato, di cui all’illustrazione clinica riportata nel precedente fascicolo di maggio 
di questo giornale a pag. 513. Fa una minuta disamina e critica dei metodi opera. 
tivi, soffermandosi su quello preferito della marsupializzazione della cisti. 


— Cura chirurgica conservativa in un caso di gonartrite gonococcica. 


LO. illustra un caso di gonartrite gonococcica curata chirurgicamente. 

Mette in evidenza. dati chiurgici fondamentali della lesione, differenziandola 
dalle altre lesioni flogistiche articolari; enumera le lesioni anatomo-patologiche, 
le complicanze, gli esiti. 

Tratta infine della cura, specie di quella chirurgica che nelle forme artro-sino- 
vinli, purulente o non, è l’unico mezzo che evita l’anchilosi. 


— Maggiore medico AxtoNIO Prcazio: Cilindri renali, loro significato anato- 
mopatologico e clinico, valore comparativo su alcuni metodi di colorazione vitale. 
L'O. dopo aver descritto i caratteri morfologici dei cilindri renali, ne ricorda 
la patogenesi, soffermandosi sulle moderne vedute in merito alla reversibilità di 
trasformazione dei cilindri a seronda delle prevalenze di H ioni o di OH ioni. 

Descrive i metodi di colorazione a fresco di Fittipaldi e di Fiorentino, mostran - 
do con apposite figure e con preparati microscopici la superiorità del metodo 
Fittipaldi per la nitidezza dell'immagine e por la caratteristica colorazione difîe- 
renziale. 


Crmert. — Maggiore medico Engico Lomsarpi: Un caso di morbo di Still. 


LO. presenta un infermo ricoverato nel reparto osservazione per reumatismo 
articolare ma che invece, a suo modo di vertere, sarebbe affetto da artropatia cro- 
nica di Still. Tratta della sintomatologia, della diagnosi differenziale ed infine del 
sistema terapeutico con preparati solforoso-arsenicali, che si sono dimostrati 
molto eMeaci. 


“ENOVA. — Tenente medico Lurer CANCER: Paralisi progressiva. 


— Primo capitano medico GrovannI DeLLo Toro: Un caso di acromegalia. 


L’O. presenta un caso di acromegalia in un milite forestale ricoverato nel 
reparto oftalmico. 

Esposto il caso in ogni suo minimo particolare anamnestico e obbiettivo, 
si sofferma specialmente sull'importanza della malattia insorta, a quanto afferma 
il paziente, in seguito a caduta da cavallo avvenuta nel 1926, durante il servizio 
militare. 

Espone le parti dottrinarie della malattia e accenna alle teorie moderno 
che ne spiegano la sindrome. Tratta della cura. Nel caso in esame discute infine sul 
provvedimento medico-legale da adottare. 


L'argomento, trattato ampiamente dall’oratore, è discusso da tutti i presenti 


Tratta poi di un caso di cheratite parenchimatosa illustrando la sintomatologia, 
diagnosi e cura. 


— Tenente medico GrovannI MancInt: Artrite blenorragica. 


L'O. prendendo occasione di un caso di artrite blenorragica della spalla 
“'nistra in un soldato ricoverato al reparto dermoceltico dell’ospedale, viene a par- 
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lare delle artriti blen>rragiche in generale, soffermandosi soprattutto sulla etio- 
Pelogeneai: sulle complicanze e sui moderni metodi diagnostici. 

’enendo al caso clinico, si trattiene diffusamente sulla terapia applicata, 
facendo risaltare il risultato veramente soddisfacente conseguito dalla cura (vacci- 
noterapia, diatermia, massaggio). 


Gorizia. — Capitano medico Bragro Caputo: Un caso seguito da morte immediata 
per ferite multiple da scheggie di proiettile a mitraglia penetranti in cavità e 
con lesioni del cuore. 

— Primo capitano medico Domenico Lista: Un caso di frattura dell'osso ma- 
scellare superiore e del fondo orbitrario destro per investimento motociclistico 
con probabile lesione retro-bulbare del nervo ottico nel suo passaggio attra- 
verso l’orbita. 

— Un caso di cisti linfoghiandolare (accertata all'esame istologico) della regione 
ileo-cecale con intervento operativo e svuotamento della sacca cistica di oltre 
un litro di pus. 


Livorno. — Tenente colonnello medico ALEssanpRO Abate: Un cuso di tetano. 
L' 


. ha illustrato un caso di tetano traumatico curato nel reparto inféîtivi 
e guarito in seguito ad iniezioni endorachidee ed endomuscolari di siero antiteta- 
nico Tizzoni, eoadiuvate da iniezioni di acido fenico alla Baccelli presso il focolaio 
traumatico. Ha passato poi in rivista la varia letteratura medica apparsa negli 
ultimi anni nei riguardi della cura del tetano, ed ha concluso dimostrando come 
ormai tutti siano d'accordo sulla efficacia indiscutibile del siero antitetanico oltre 
che come mezzo preventivo, anche come mezzo terapeutico a tetano dichiarato, 
pure ammettendo l'utilità della narcosi cloroformica quando vi sia un opistotono 
il quale renda impossibile o difficile l'iniezione endorachiden. Ha dichiarato anche 
milo la respirazione artificiale a lungo praticata negli accessi che lasciano temere 
asfissia, 


Naroti. — Maggiore medico prof. Giactvro FersanI: La costituzione motoria. 


L'O. premette che allo stato delle conoscenze non si può ancora considerar 
classificabile una costituzione motoria come elemento di identificazione globale 
dell'aspetto motorio dell'individuo, però si hanno fondamenti di duttrinae riferi. 
menti clinici tali, che consentono di impostare il problema della motilità costitu- 
zionale da un punto di vista essenzialmente neurologico, reagendo alla tendenza 
che ha inglobate le caratteristiche motorie dell'individuo in quelle della costituzione 
morfologica, vegetativa e psicologica. 

Dopo aver riassunto i dati più significativi e più sicuri dell'anatomia e della 
fisiologia sulla reflettività statica e statocinetica, nonchè quelli di fisiopatologia, 
specialmente extrapiramidale, e della patologia mentale e nervosa in rapporto 
al comportamento motorio, illustra i componenti motori fondamentali riferibili 
ai principali sistemi centrali, le caratteristiche dell'attività motoria individuale 
e le sue variazioni in rapporto all'eredità, alla razza, alla famiglia, alla educazione, 
al sesso, alla costituzione somatica e vegetativa per dimostrare che molti fattori 
concorrono alla identificazione di un costituzionalismo motorio e molte conoscenze 
possono e debbono essere sfruttate per rafforzare il concetto che esiste tale costi- 
tuzionalismo, le cui caratteristiche vanno studiate ed indagate caso per caso, onde 
determinare le possibilità qualitative della capacità motoria individuale. 

In altri termini si deve e si può addivenire alla caratterizzazione globale e 
sintetica di un soggetto dal punto di vista motorio, data la grande utilità che tale 
indagine può recare nel campo pratico, per la selezione professionale di tutti 
quei soggetti che debbono per ragioni professionali sfruttare specialmente gli 
attributi motori della propria personalità. 
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Tratta poi dei vari tentativi di classificazione dei casi detti tipi motori, illu- 
strando sopratutto quella del De Lisi, facendo presente che se pur non hanno 
completezza, tuttavia hanno il merito di rappresentare una impostazione preli- 
minare per i futuri sviluppi di un nuovo problema suscitato dalla neurologia con- 
temporanea, alla cui identificazione pratica largamente hanno contribuito, seb- 
bene con indirizzo e per scopi diversi, la psicologia sperimentale, la psicotecnica 
e la medicina sportiva. È un problema che attende impostazione scientifica defini- 
tiva, ma che per le tappe già raggiunte, costituisce indubbiamente un orientamento 
utile ed efficace nella selezione delle masse ginnastiche, in rapporto alla attitudine 
al servizio militare generico e sopra tutto specializzato, ed è perciò che può e deve 
essere maggiormente indagato, sia pure con orientamento e riferimenti pratici 
dagli ufticiali medici specialmente delle forze di terra. 


Papova. — Maggiore medico GrusePre BueLiarI: Novocainizzazione nei postumi 
funzionali di lesioni traumatiche articolari. 


— Maggiore medico ALrreDo MANFREDI: Presentazione e illustrazione di un 
caso clinico di tubercolosi polmonare del lobo superiore destro batteriologica- 
mente accertata, trattato con pneumatorace. Esercizi pratici di semeiotica. 


— Primo capitano medico Gracomo Mazzenca: Un caso di scabbia. Tre casi 
di tina (t. favosa, t. a tipo endotrix, t. microscopica). Prelevamento del 
materiale d'esame. Allestimento di preparati microscopici. Diagnosi micro- 
scopica. 


— Maggiore medico Francesco MieNEMI: Presenta un caso di manifestazione 
luetica secondaria al cuoio capelluto. 


L'infermo nel novembre u.s. a 15 giorni dal contatto sessuale, notò ulcera- 
zione unica al solco balano-prepuziale a destra. Ricoverato in ospedale i carat- 
teri dell’ulcerazione ed il dubbio esito delle prove sierologiche lasciarono prima 
incerti sulla natura dell’affezione. Ripetuta la Wassermann, si ebbe esito decisa- 
mente positivo (+ + +). Durante la degenza, a cura arseno-benzolica-bismutica 
inoltrata, è comparsa alo] aereata diffusa a tutto il cuoio cappelluto. La 
manifestazione che, per distribuzione e specialmente per le alterazioni della 
cute delle zone colpite è equiparabile a vera eruzione cutanea, riveste particolare 
interesse. 


— Maggiore medico Vincenzo MoxTELEONE: La terapia tiroidea nel morbo di 
Basedow-Flaini. 


— Tenente colonnello medico AntoNTo Romporà: Disturbi funzioriali cardiaci. 


PaLeRMo. — Sottotenente medico AxronINo Amato: Ghiandole endocrine e 
sistema pilifero. 


L’O. tratta ampiamente della dipendenza del sistema pilifero dalle ghian- 
dole endocrine e delle azioni di queste sullo sviluppo e sulle funzioni dell’appa- 
rato pilare. 

Espone le cognizioni che si avevano in passato sull'argomento, cognizioni cer- 
tamente notevoli, se si tien conto dell'assenza assoluta di conoscenze endocrino- 
logiche, e viene poi alla trattazione delle più recenti acquisizioni scientifiche sulle 
zioni complesse e svariate delle singole ghiandole o di gruppi di esse ed in particolar 
modo si sofferma sull’azione delle gonadi, della tiroide, dell’ipofisi, delle capsule 
surrenali, ete. e sulle loro interdipendenze ed interferenze funzionali. 

Presenta parecchi casi clinici in cui è assai evidente l’azione di disordini 
endocrini sul sistema pilifero. 

Tratta infine dei moderni tentativi di una razionale terapia dei disturbi 
nell’apparato pilare, legati a vere e proprie endrocrinopatie od a disfunzioni 
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lievi e transitorie delle ghiandole endocrine, terapia basata sulla lunga e razionale 
amministrazione di estratti mono o pluriglandolari e che apre nuovi orizzonti 
nel difficile campo del trattamento delle affezioni del sistema pilifero. 


Roma. — Primo capitano medico prof. CorrapIno GraconE: Un caso di 
« Hong-Kong foot ». 


L’O., premesse notizie anamnestiche circa una forma di micosi del piede 
sinistro presentata da un sottufficiale R. M. della R. Nave Libia, contratta 
durante la permanenza in Cina, ne caratterizza i dati obbiettivi, consistenti essen- 
zialmente în eruzione bollosa tra le dita e sulla pianta del piede e la sintoma- 
tologia soggettiva consistente essenzialmente nel prurito, e la definisce secondo 
gli studi del Castellani come forma localizzata ai piedi di «tinea cruris », 
«epidermophitosis inguinalis », dovuta all’epidermophiton cruris del Castellani. 

La dermatite bollosa sarebbe in dipendenza dell'invasione streptococcica 
secondaria, accompagnata talora a manifestazioni tossiche imponenti (febbre 
elevata, ecc.), nel caso attuale fortunatamente non verificatesi. 

Chiarisce come per la diagnosi occorra la ricerca sistematica delle spore e dei 
miceli del fungo, ricerca di difficile riuscita, e nel caso attuale negativa. 

L’O. notifica che la manifestazione della malattia (Hong-Kong foot) suole 
scomparire d’inverno per ricomparire nella stagicne calda, e ciò per anni e anni 
(venti e più), anche dopo il rimpatrio. 

Passando infine alla terapia, riferisce che sono consigliati impacchi caldo- 
umidi con soluzioni antisettiche, e, a stadio acuto superato, il trattamento anti- 
mieotico con nitrato di argento (3 %) o con tintura di jodio. 


— Primo capitano medico Guo Mrzzerti: Le suppurazioni non tubercolari 
del polmone con presentazione di due casi clinici di ascesso polmonare post- 
pneumonico, guariti con la frenico-ezeresi e l’alcool-terapia endovenosa. 


L'O., dopo aver premesso che l'ampio studio di revisione compiutosi in questi 
ultimi anni delle forme suppurative non tubercolari del polmone, ha portato al 
concetto sempre più dominante nella patalogia della unificazione dei due pro- 
cessi fondamentali di suppurazione semplice e di necrosi settica del polmone, 
accenna all’importanza sempre maggiormente crescente che si assegna nei riguardi 
etiologici alle spirochete e passa quindi in rapida rassegna le varie forme di 
ascesso e cancrena polmonare fissandone i loro caratteri clinici e radiologici, Espo- 
ne quindi i principi fondamentali di terapia di queste forme morbose e, ricor. 
dati i capisaldi stabilitisi a tale riguardo nel congresso internazionale di chirurgia 
di Madrid del ’32, si sofferma i ial modo sulle cure collasso-terapiche di 
pneumotorace e frenicectomia fissandone l'indicazione nci diversi casi e sull’alcool- 
terapia endovenosa che, introdotta dal Landau nella cura degli ascessi polmonari, 
ha trovato in questi ultimi anni sempre più ampio consenso di applicazione. 

LO. illustra quindi, colla scorta di numerosi esami radiografici, due casi di 
ascesso polmonare postpneumonico guariti con l'applicazione della frenicectomia 
associata all’alcool-terapia endovenosa, accennando che sebbene l'esiguità nei 
casi presentati non consenta conclusioni d’indole generale, l’alcool-rerapia sì è 
dimostrata nei casi trattati scevra di pericoli ed ha esercitato indubbia azione 
coadiuvante alla guarigione. 


Alla discussione sull'argomento prendono parte il ten, col. medico Toino 
FortI che precisa l'importanza del pnenmotorace, il ten. col. medico OrESTE 
PELLEGRINI che dichiara di aver sperimentato l’aleool-terapia endovenosa con 
risultati favorevoli ed il primo capitano med. prof. C'orRADINO GIACOBBE che, 
esponendo i dati risultati dalla sua casistica, mette in rilievo l’importanza della 
îrenico—exeresi. 

Il direttore dell'ospedale ten. col. med. GruLio MassERANO riassumendo la 
discussione fa rilevare come in materia di suppurazioni non tubercolari del pol- 
mone la grande varietà dei casi nei riguardi della loro gravità non consenta 
d’adottare una linea di condotta univoca, ma che il criterio terapeutico deve 
attagliarsi ai singoli casi. Riferisce sulla scorta dei casi personali di aver avuto 
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agio di osservare buoni risultati dell’alcool-terapia: endovenosa in forme polmò- 
nari suppurative e di aver riscontrato che essa. non si è dimostrata nociva anche 
in casi accompagnati da lesioni renali. Si sofferma nei riguardi della modalità di 
azione del rimedio a chiarire che l'alcool per via endovenosa raggiungendo dire 
tamente per la via del circolo generale il polmone, organo di sua fissazione, di 
sua ossidazione e di sua eliminazione elettiva, determina una diretta minuta 
impregnazione da parte del rimedio del focolaio morboso e. pur ritenendo neces. 
salie dlieriori indagini sulla sle(fiva modalità. di attuszione e sul meccanismo 
di ‘azione, ritiene che l'alcool-terapis si può considerare come una reale'e non 
trascurabile conquista terapeutica. 


Torino. — Primo capitano medico Gruserre GERMANO: L'esame radiologico 
in rapporto agli altri metodi clinici di esame. 


L’O., premesso che l'esame radiologico durante il corso di un esame clinico 
è diventato una necessità, per cui clinico e radiologo debbono collaborare in comune 
accordo per arrivare alla diagnosi, nel suo significato vero, ed unico, cioè rico- 
qnizione ed esame dì tutti i caratteri pertinenti ad una malattia nota, descrive il 
inodo di impostare un esame radiologico, dividendolo in tre fasi: 
1° la preparazione; 
2° l’atto stesso dell'esame; 
3° la sintesi o valorizzazione clinica. 
Passa in rassegna le possibile cause di deviazione dalla giusta linea, per in- 
sufficiente 0 cattiva impostazione del quesito radiologico da un lato, e pèr conclu- 
sioni affrettate dall'altro. 


UDpINE. — Tenente colonnello medico SaverIO Curcio: Traumatismi cranio 
encefalie: 


L’O. presenta due casi di traumi cerebrali guariti e reintegrati nelle facoltà 
psichiche: un sottufficiale pilota, che, lanciatosi col paracadute, nel toccare il 
suolo, aveva battuto fortemente la faccia; un fante investito e travolto da un 
auto. avevano mostrato identica fenomelogia clinica: in primo tempo stato 
quasi comatoso, di poi torpore della coscienza, indi cofalea, sonnolenza, bradi- 
cardia. 

I sistomi clinici e l'entità delle lesioni esterne facevano pensare a frattura 
«delle ossa della volta, irradiata verso la base con rottura di rami della meningea. 
L'esame obbiettivo minuzioso e completo, confermato dalla radiografia, escluse 
tale ipotesi. Il giorno seguente, alla rachicentesi bassa, risultò emorachia, che si 
accentuò nei giorni successivi, il liquido cefalo-rachidiano intensamente emorragico 
cominciò a chiarificarsi dopo la 4° giornata, e alla 10% apparve limpido: di pari 
passo la fenomenologia cerebrale per aumentata tensione del liquido cerebro-spi- 
nale, si andò attenuando con ripristino graduale allo stato normale del polso, del 
respiro e delle facoltà intellettive. 

Prende da tali casi lo spunto per considerare il meccanismo col quale agiscono 
i vari traumatismi cranio-cerebrali, le fasi cliniche che ne conseguono, gli elementi 
di giudizio per differenziare la commozione dalla contusione dell'encefalo. 

Conclude come nei casì presenti si sia trattato di commozione e contusione 
complicata a lesione di piccoli capillari della piameninge che avevano dato ver- 
samento di sangue nel liquor. 


— Maggiore medico ALeREDO Viarano: Ipertrofie della tiroide. 


L'O. presenta una serie di parecchi casi, inviati in osservazione per ipertrofia 
della tiroide, variabili per volume, localizzazione, forma, consistenza, estensione 
rapporti. i 

Espone in rapida sintesi, le più recenti vedute sulla importante e comples: 
funzione della ghiandola tiroide; descrive le principali sindromi distiroidee, rias- 
sume le vario ipotesi sulla etiopatogenesi delle tiroido-ipertrofie, Divide queste in 
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duo grandi gruppi: lo parenchimali e lo cistichi 
anatomo-patologici, i differenti sintomi clinici. 


Segue una discusssione a cui prendono parte vari uficiali. 

In ultimo prende la parola il direttore ten. colon. medico Curero. Ques 
dopo aver espresso all’O. il suo compiacimento per l'interessante ed esmuriente 
disamina, richiama l’attenzione sui di-turbi del cireslo è del rd sin rapporto 
alle esigenze della vita militare ed alla esatta valutazione madico-lezalo della 
infermità ai sensi dell’art, 71 El. A. In detta valutazione non si dovrà trasenrare 
di tenor presente, che, per le recenti modifiche dell'aniforme militare, il colletto 
della giubba non eserciterà, come in quelle di vecchio tipo, alcuna compressione 
sulla base del collo. 


mostra ed enumera, dopo i rilievi 


Verona. — Primo capitano medico Domenico Londo: Setticemia da streptococco 
emolitico. 


Illustrazione di un caso clinico di setticemia con emocultura posi! 
streptococco emolitico. 

Definizione della se) Costituzione dello stato setti Le diverse tappe 
che concorrono a costituire lo siato setticemico: esistenza d'un focolai produzione 
di scariche microbiche continue o discintinue, lisi microbiche, localizzazioni visce- 
rali, disturbi generali del metabolismo dovuti alle distruzioni cellulari. Sintomi 
generati dalle scariche microbi tipi di febbre. Sintomi generali; endoteliti, 
endocarditi, embolie. Evoluzione. iniche: acutissime, acute, ad evoluzione 
prolungata. Diagnosi: discussione della diagnosi batteriologica. Principali specie 
si streptococchi patogeni: idans, emolitico. Teoria unicista e teoria dualista. 

Prognosi. Criteri prognostici dalla sintomalogia, dall'evoluzione clinica, dalla 
yarietà di streptococco. ‘Teoria biologica. Eflicacia del siero antistreptococcico 
Vincent ad altissime dosi nella cura della sestticemia da streptococco emolitico. 


‘a per lo 


8 — Giornale di medicina militare. 


NOTIZIE 


La Festa del Corpo sanitario. 


t'anno, per la prima volta, la Festa del Corpo sanitario è stata celebrata 
lo, come fu disposto con lare ministeriale n. 694 del 14 dicembre 
« mentre prima la ricorrenza cadeva un giorno dopo, nell'anniversario 
peessione alla Sanità militare della seconda medaglia d'argento al valore, 
per l'ultima grande campagna. Si è voluto questo mutamento perchè la nuova data 
è meglio comprensiva dei fasti e delle benemerenze del Corpo, come annuale della 
sua fondazione. 

L'idea s'impose dopo la commemorazione, avvenuta lo scorso anno, del primo 
centenario dalle radienli riforme con cui Re Carlo Alberto dette agli istituti 
sanitari della gle Armata Sarda, quella distinta salda struttura organica che, 
pure a traverso i successivi adattamenti, vige tuttora. Così il 4 giugno rimarrà 
il giorno snero alla nostra storia secolare. 

La Festa si è svolta con austere cerimonie presso tutti gli stabilimenti sanitari, 
a Nnpoli all'Augusta pr i S.A. R. il Principe Ereditario, ovunque con 
partecipazione delle maggiori autorità militari, civili, politiche, sanitarie, 
ademiche è di rappresentanze delle associazioni dei mutilati e combattentistiche. 

Dal Sottosegretario di Stato per la guerra, S. E. generale Baistrocchi, è stato 
inviato il » ente indi al direttore generale della Sanità militare, che l'ha di- 
mato perchè fosse letto in tutte le adunanze indette per la celebrazione della 
Musta ricorrenza: 

« Desidero che nell'anniversario della fondazione del Corpo sanitario 
militare giunga il fervido saluto augurale del Duce, Capo delle Forze 
armate, a tutti i componenti del Corpo stesso, ufficiali e gregari. 

Le alte benemerenze acquisite dal Corpo sanitario colla sua attività 
che data du oltre un secolo, nella circostanza di pubbliche calamità e più 
ancora durante la grande guerra, janno sì che il Paese e l'Esercito ripon- 


gono giustamente in esso la fiducia più illimitata ». 


A Roma la festa ha avuto luogo nelle ore pomeridiane, gina del Celio. 
dinnanzi alle LL. EE. il Sottosegretario di Stato, il Capo di Stato Maggiore 
dell'Esercito, generale Bonzani, il Comandante del Corpo d'Armata, generale 
Goggia, 

ri compagnia di sanità è sfilata nell'atrio dell'ospedale, ove trovasi la lapide 
che ricorda i soldati di sanità caduti in guerra, sulla quale veniva deposta una co- 
rona d'alloro. 

Di poi le autorità © gli invitati si sono recati nei giardini dei reparti di villa 
Fonseca e il direttore generale della sanità militare, tenente generale medico 
Franchi, dopo aver letto l'indirizzo di S. E. il Sottosegretario di Stato, ha pronun- 
cinto un breve elevato discorso concludendo che il Corpo sanitario sarà sempre 
all'altezza delle sue tradizioni e dei suoi doveri 

Il direttore dell'ospedale, tenente colonnello 1 dico Masserano, ha ricordato 
le benemerenze della Sanità militare verso centinaia di migliaia di feriti, mutila! 
combattenti durante la grande guerra, sanzionate da lunga epopea di sacrificie di 
austi e ha fatto risaltare la solidarietà di mente, di cuore e di disciplina morale 
ista tra i medici civili e i medici militari, che in piccolo nueleo di ufficiali 
inquadrarono tutte le attività professionali della Nazione. 
date care alla Sanità militare, ottobre 1920 (concessione del 
3 (inaugurazione del monumento al medico militare caduto 
in guerra), maggio 1929 (inaugurazione della lapide al soldato di sanità caduto in 
era), è rivendicata Vegnavlianza del soldato di sanità al combattente, nel sacri- 
io alla Patria, ha rivolto ai soldati dell'8* compagnia di sanità, che hanno l'onore 
è la fortuna di militare nel'a Città terna, incitamento al virile proposito di com- 
piere esemplarmente il dovere di soldato e di assolvere degnamente la missione uma- 


ok 
e fase 
effettivi 

Ricordando poi 
Labaro), febbraio 19: 
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nitaria verso i fratelli doloranti in guerra. Ha terminato coll” 
pensiero a S. M. il Re, al Duce, alla Patria, mentre Italia di Vittorio V 
ritrovato nel segno vittorioso dvi Fasci. nella dottrina è disciplina fascista, che dii 
Duce si irradia > il mondo, lo spirito vlontà anwusta di Roma imperiale, 

Terminato il discorso commemorativo, si è proceduto alla premiazione dei 
soldati dell'8* compagnia di sanità che sì erano maggiormente distinti pi 
abnegazione in mansioni assistenziali presso glì stabilimenti sanitari 
d'armata. AI soldato più meritevole è stato assegnato anche un premio in densi 
ricavato dal soprassoldo delle due medaglie d'argento al valore militare concess 
al Corpo sanitario. 

Quindi ha avuto luogo un 


tissimo saggio ginnico-sport ha messo 
in evidenza come sia curata ed elevata la preparazione militare e one fisica 
dei soldati di sanità. Infine è stato servito un sig * rinfresco e la festa s'è chiusa 


in un ambiente di squisita cordialità e cameratismo, al quale hanno conteri 
nota di particolare distinzione © waiezza numerose signore è bimbi degli ufliciali. 

Non meno v somposte © solenni sono riuscite le manifestazioni alli 
Scuola di applicazic unità militare in Firenze e presso tutti gli ospedali 
militari ed infermerie presidiarie. 


Trasformazione del campo sanatoriale climatico di Anzio 
in infermeria presidiaria. 


Dal Giornale militare ufficiale dell'11 maggio 1934-XIL Circolare n. 332 (Se- 
greteria militare). 


du, DL 606 (circola 3 del gior- 

a ilel 19 giugno p. v.. il capo siuna- 
toriale climatico militare di Anzio venga trasformato in infermeria presidiuria, con- 
servando la denominazione, le incombenze e gli organici attual 


Il sottoseretario di Stato: BAIsTROCCHI. 


Ufficiali medici in s. p. c. assistenti alle cliniche ed agli istituti scientifici delle 
RR. università del Regno. 


Dal Giornale militare ufficiale del 25 maggio 1934-XII. Ci, 
generale di sanità militare). 


ono 


1382 (dire 


lemico, nMiciali medici in 
i delle RR. università 


Determino che, anche per il prossin 
CA Pi e. siano inviati alle din he ed agli 
del Regno, quali assisten i 
Potranno aspirare all'assegnazione di cui trattasi, i capit edici ed i te- 
nenti medici. Per questi ultimi limitatamente a quelli iscritti sul quadro d'avan- 
zamento. 
L'assegnazione sarà limitata come segue: 
4 posti di assistente militare presso cliniche chirurgiel 
4 posti di assistente militare presso cliniche medich 
1 posto di assistente militare presso una clinica neuropsi: 
1 posto di assistente militare presso una clinica derm .iril 
2 posti di assistente militare presso istituti di radiologia. 
Potranno concorrere — per ciascuna specialità — tutti gli ufticiali che si 
trovino nelle sopraindicate condizioni di grado e di anzianità, purchò abbiano già 
prestato servizio nella specialità stessa in qualità di capo reparto 0 di resistente 
possano dimostrare di possedere in essa una buona preparazione. 


atrica; 
atica. 


il tramito 
one generale di 
iti, che erede- 


CALDA Ca portuni, per dimostrare il possesso di attitudine generica e specifica alla 
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Nella domanda dovrà essere indicata la branca che essi desiderano coltivare, 
senza far cenno di sede gradita, riservandosi il ministero di fare l'assegnazione di 
sua scelta. 

I direttori di sanità dei corpi d’armata faranno pervenire direttamente a questo 
ministero — direzione generale di sanità militare — non oltre il 31 luglio p. v. 
le domande ed i documenti annessi, accompagnando ciascuna domanda con una 
breve relazione, la quale ponga in evidenza non solo i titoli dei candidati, ma anch 
la loro attitudine e la loro preparazione nella specialità prescelta. 

Qualora necessità di servizio lo richiedessero, il ministero si riserva di aumen- 
tare il numero dei posti di qualcuna delle specialità messe a concorso. 

Gli ufficiali che saranno comandati alle cliniche od agli istituti scientifici 
verranno, di massima — al termine del corso — destinati agli ospedali militari, 
a scconda delle esigenze del servizio. 


Il Sottosegretario di Stato: BarstROccHI. 


Modificazioni alla tariffa ed alle norme di cessione dei medicinali 
ed altri materiali sanitari. 


si è disposto 
mplice passaggio 
stenza, per la profilassi è per 1 
della truppa, anche la naftalina, la trementina, lo stagn onchè i medi 


armate dello Stato ed alle colonie non sarà pi 
mento del 10 %, di cui all'art. 3 della 

Con la stessa circolare, sempre predetta data, sono apportate 
e indicate notevoli varianti alla « T. » prodotti accessori, degli 
oggetti di medicatura, dei reagenti, ece. » (pubblicazione 2233), entrata in vigore 
il 1° luglio 1933. 


1932. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


Frorenza Ignazio, tenente colonnello medico — Cessa dalle funzioni di capo 
sezione presso il ministero guerra, dal 1° marzo 1934-XII. 

BuonoPaNE Carlo, tenente colonnello medico — È investito delle funzioni 
di capo sezione presso il ministero guerra dall’11 aprile 1934-XII. 


I seguenti maggiori medici sono collocati fuori quadro, dal 22 gennaio 1934-X1I, 
perchè nominati membri delle commissioni mediche per le pensioni di guerra 
fianco di ognuno indicate: 

ScaLraTI Alberto, ospedale militare Livorno. — Commissione medica T.i- 
vorno; 


CaraPano Eduardo, ospedale militare di Genova. — Commissione medica 
Conova, 

Massr Emilio, ospedale militare di Trieste. — Commissione medica Trieste. 

MaGNINI Enea, primo capitano medico ospedale militare Perugia. — Collo- 
cato fuori quadro, dal 22 gennaio 1934-XII, perchò nominato membro effettivo 
della commissione medica per le pensioni di guerra Perugia. 

Scarzi Carmine, tenente medico (ora capitano) 231 fanteria. — Collocato 
fuori quadro, dal 22 gennaio 1934-XII, perchò nominato membro effettivo della 
‘commissione medica per le pensioni di guerra Catanzaro. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 28%, 4 maggio 1934-XII 


De MARIA Nicola, colonnello medico direzione sanità militare comando cor- 
po armata Trieste. — È collocato in ausiliaria, per età, dal 12 agosto 1931-IX, 
ai sensi dell’art. 36, della legge 11 marzo 1926-VI, n. 397, previa revoca del R. de- 
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creto 9 fobbraio 1931-TX, col quale fu collocato a riposo dal 1° febbraio 1931-13 
per avere raggiunto il limite di servizio prescritto dal R. decreto 18 novembre 14 
n. 1626, con iscrizione nella riserva. 

Sarà assunto in forza direzione sanità militare comando corpo armata Roma, ed 
agli effetti amministrativi distretto Roma II. 

FunaroLi Gaetano, colonnello mexico direttore sanità 
armata Napoli. — Collocato a riposo dal 1” fi 
riserva. 

Cer Isidoro, maggiore mico ospedale militar 
dale militare Torino. 

MariaLitano Giovanni, capitano medic 
— Rientra nei quadri, dal 23 marzo 1934-XII, avendo cessato di appartenere 
al suddetto R. corpo, e, dalla stessa data è destinato ospedale militare Messina, 

FaENZI Aldo, capitano medico 4 genio. — Trasferito ospedale militare Ro! 

NapoLaranI Enrico, tenente medico 8 campagna. — Collocato fuori quadro, 
dal 21 gennaio 1934-XII, porchò trasferito d'autorità R. corpo truppe coloniali 
Cironaica. 

FerraysoLI Forruccio, tenente midico reggimento carri armati 
fuori quadro dal 7 febbraio 1934-XII, perchè trasforit » d’'entorità R. 
coloniali Eritrea. 

Finari Alberto, tenente medico R. corpo truppe coloniali Somalia. Rien- 
tra nei quadri, dal 5 marzo 1934-XII, avendo cessato di appartenere al suddetto 
R. corpo e, dalla stessa data è destinato reggimento artigli. misto della Sardegna, 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 303, 11 maggio 1934-X1I. 


militare comando corpo 
vraio 1934-XII ed iscritto nella 


Savigliano — Trasforito ospo- 


R. corpo truppe coloniali Cirenaica 


— Collocato 
o truppe 


SwrpI Domenico, colonnello mwlie » «diretti 
— Cessa dalla carica di cui sopra dal 16 maggio 1934-XII e dalla stessa data è 
nominato direttore di sanità militare comando corpo armata Milano. 

3Rrosso Vittorio, tenente colonnello medico ospedale militare Gorizia. — Pro- 
mosso colonnello con anzianità 1 maggio 1934-XII, continuando nella stessa carica 
e destinazione. 

VALENTE Gioacchino, maggiore 
Promosso tenente colonnello con an: 
sopra. 

CaPPELLI Alfredo, maggiore medico infermeria presidiaria Parma. — Tra- 
sferito ospedale militare Roma. 

De BerNarDO Francesco, primo capitano medico ospedale militare Mi- 


lano. — Promosso maggiore con anzianità 1° maggio 1934-XII, continuando come 
soprà, 


ospedalo militare Alesandria, 


edieo ospedale militare Alessandria. — 
ità 1 maggio 1934-XIT continuando como 


I seguenti primi capitani medici ‘hanno sostenuto, co 


esisto favorevole, gli 
esami per l'avanzamento a scelta facoltativa al grado superi 


re: 


BerroLuccI Gino SeurcLaciori Raftacle, 
SpaenuoLo Visorita Nicola. Vikario Saverio. 
Massimo Francesco Rizzo Carlo. 
PecoRELLA Giovanni CALCAGNI Amato. 


Gumo Giovanni. 
Musro Michele, capitano medico 44 fanteria. — Trasferito ospedale militare 
Napoli. 
I seguenti medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno indicato: 
MoLaroNI Vincenzo, 34 fanteria. — 44 fanteria. 
Loropice Cataldo, 63 fanteria. — 2 alpini. 
FEDELI Carlo, 232 fanteria. — 73 fanteria. 


zia Francesco, scuola centrale artiglieria. — Legione CC. RR. del 
io. 
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Lomnarpi Manlio, maggiore chimico-farmacista ospedale militare Roma. — 
Ha sostenuto, con esisto favorevole, gli esami per l'avanzamento a scelta facoltati- 
va al grado superiore. 


I seguenti tenenti chi farmacisti sono promossi capitani con anzianità 
6 maggio 1934-XII © con la destinazione a fianco di ognuno indicata: 

DarriLo Angiolino, Ospedale militare Brescia. — Continua come contro. 

CunatoLO Lorenzo, id. id. Firenze. — Id, id. id, 

Focni Roberto, id. id. Napoli. — Id. id. id. © 

De BexepicTIs Rafiaclo, id. id. Bari. — 14. id, id. 

ZaxeLLI Alberto, id. id. Trieste. — Id. id. id. 

OrtanpO Teodoro, id. id. Trieste. — Id. id. id. 

Fruscra Pictro,id.id. Palermo. — Id. id. id. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 333, 25 maggio 1934-XIL. 


Onorificenze. 


Per la ricorrenza del Natale di Roma, oltre quelle concesse su proposta di $. E. 
il Capo del Governo e Ministro della guerra (v. fasc. maggio), sono state conferite 
le seguenti onorificenze nell'Ordine della Corona d'Italia ad iniziativa di altre 
Amministrazioni centrali: 

Ufficiale: tenente colonnello medico Stro FADPA (su proposta del Ministero 
delle colonie); tenente colonnello medico VireItnio DE BERNARDINIS (su proposta 
del Ministero delle Finanze). 

Cavaliere: primo capitano medico Vincenzo PERNICE (su proposta del Mini- 
stero dell'interno); primo capitano medico SALVATORE CULTRONE (su proposta del 
Ministero delle finanze); primi capitani medici Mario IasELLI, GrusEPPE BaR- 
BuERA (su proposta del Ministero delle colonie). 

Il maggiore medico GrosePre CoeLiari DEzzA è stato insignito della croce 
di cavaliere nell'Ordine Colonialo della Stella d’Italia, di Moto Proprio Sovrano. 

Dal Bollettino ufficiale disp. 31°, 18 maggio 1934-XII. 


Una conferenza del prof. Bocchetti a Parigi, 


Per invito del Comitato Nazionale Frane per la lotta contro la tube 
lo prof. Bocchetti, Segretario della Federazione Italiana Nazionale Fasc 
per la lotta contro la tubercolosi, ha tenuto alla presenza dei maggiori esponenti 
della lotta contro le malattie sociali in Francia, una conferenza su quanto il Re- 
gime Fascista ha fatto per liberare il popolo italiano dalla tubercolosi 

Il Conferenziere attraverso documenta: » di films, grafici è dati statisti 
ha messo in rilievo i grandi progressi raggiunti în Italia in questo campo sia nella 
organizzazione tecnica che nei risultati pratici, igie sociali, destando vivo in- 
teresse. In modo particolare è stata illustrata l’opera della Direzione General» ai 
Sanità Pubblica, dell'Istituto Nazionale Fascista per la previdenza sociale, dei 
Consorzi Provinciali Antitubercolari e della Federazione Italiana Nazionale Fa- 
scista per la lotta contro la tubercolosi 

Sulla conferenza del prof. Bocchetti hanno preso la parola: il prof. Léon Ber- 
nard, Segretario Generale per l'Unione Internazionale per la lotta contro la tu- 
bercolosi, il Senatore Brisac, L. Viborel ed altri che si sono congratulati per le 
numerose ardite previdenze attuate in Italia, volute da Benito Mussolini. 


Convegni regionali della Federazione italiuna nazionale fascista 
per la lotta contro la tubercolosi, 
Oltre il Convegno di Genova (9-10 giugno) del quale abbiamo dato notizia nel 


fasci olo di aprile, la Federazione Nazionale Fascista per la lotta contro la tuberco- 
posi ha indetto i seguenti altri convegni regionali: 
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ConveGno DI Rimini. 


(Convegno Regionale della Sez. Emiliana-Romagna) 


Programma: 17 giugno ore 9,30— inaugurazione del Convegno. Prolusione del 
prof. D. Ottolenghi, presidente del Centro di studi talassoterapici in Rimini, 
sulla: «Importanza delle cure marine nella profilassi della tubercolosi ». Primo 
tema di relazione: «La ce-sazione del pnx teraj 
Costantini — discussione. 

Ore 14,30. Visita alla Colonie marine. 

» 18 Ricevimento offerto dal Podestà di Rimini. 
» 20 Pranzo sociale 


» 22 Trattenimento al Kursaal. 


tic» », relatore il prof, G. 


18 giugno ore 9 — secondo tema di relazione: «La 
sizione ed alla esposizione di fronte alla infe: 
M. Pincherle e A. Campani. — discussioni. 
Ore 14,30 Gita a S. Marino. 
» 18 Continuazione della seduta, 


filassi in rapporto alla dispo- 
e tubercolare », relatori proff. 


19 giugno ore 9. - Gita a Predappio — Chiusura del Convegno. 


Per chiarimenti rivolgersi al Delegato della Sezione: Prof. Gennaro Costantini 
(Via Dante 6 — Bologna). 


CONVEGNO DI VENEZIA. 


(Convegno Regionale della Sez. Veneto-Tridentina) 


Programma: Domenica 24 giugno ore 9,30 — inaugurazione del Convegno nel 
teatro dell'ospedale al Maro di Lido, Seguirà un ricevimento offerto dalla pro- 
vincia di Venezia. 

Ore 10,30: Inizio dei lavori. Primo tema di relazione: «La dieta di Gerson nel 
trattamento della tubercolosi infantile», relatore il prof. G. Frontani — discus- 
sione. 

» 15 Riunione dei Soci della Sezione — relazione sull'attività del biennio 
decorso — nomina del Consiglio direttivo. 
» 16 Comunicazioni varie. 


25 giugno ore 9 — secondo tema di relazione: «La pelle di fronte all’infezione tuber- 
colare», relatore il prof. G. Truffi — discussione — comunicazioni varie. 

Ore 15 Gita alle isole dell'Estuario con ricevimento a bordo di un piroscafo 
della Navigazione Interna messo a disposizione dal Comune di Venezia. 


Per chiarimenti rivolgersi al Delegato della Sezione: prof. Carlo Molon (Campo 
Bandiera 6 Moro 3611 — Venezia). 


Concorso a premi della rivista «Croce Rossa» 


La Croce Rossa Italiana, per mezzo della sua rivista mensile «Croce Rossa» 


(vedi n. 3, marzo, e seguenti) disce un concorso a premi per una monografia 
sul tema: 


«Morbilità e mortalità per malaria nei fanciulli di una zona endemica». 
I premi per tale concorso sono così stabiliti: 

10 premio — L. 2.000, 

20 premio — » 500, 
Inoltre i lavori premiati e gli altri ritenuti meritevoli, saranno pubblicati 
sulla rivista «Croce Rossa » con diritto agli estratti relativi, 
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Ogni lavoro, perchè possa essere ammesso al concorso, deve essere inviato dat- 
tilografato su di una sola parte del foglio, contraddistinto da un motto che deve 
essere ripetuto in una busta chiusa contenente nome, cognome ed indirizzo del con- 
corrente. 

I lavori stessi dovranno pervenire alla direzione della rivista «Croce Rossa» 
(Roma — Via Toscana 12) non oltre il 31 dicembre 1934-XIII. 

Il concorso è aperto a tutti i medici abbonati della rivista «Croce Rossa» e la 
Commissione esaminatrice dei lavori è composta dai membri del Comitato di Dire- 
zione delle rivista: proîî. Marchiufava, Antonelli, Ilvento, Puntoni, Signorelli e 
Vulagussa. 

Per maggiori chiarimenti in merito al Concorso, gli interessati possono rivol. 
gersi alla Direzione della rivista 


I NOSTRI MORTI 


11 14 aprile è morto a Bologna il maggiore chimico farmacista del ruolo speciale 
conte dott. Saverio Bentivoglio, all’età di anni 54. 

Aveva preso parte alla guerra italo-turca dal 15 dicembre 1911 al 17 giugno 
1912. Durante l’ultitna campagna prestò servizio presso formazioni campali mobili- 
tato e il 16 maggio 1917 riportò nina grave ferita, cui conseguì inabilità permanente 
al servizio militare. 

Era decorato della medaglia di bronzo e della eroce di guerra al valor mili- 
tare, 


Il tenente medico in 8. p. 6. Clemente D'Amore, non ancora trentenne, è morto 
a "Treviso il 12 maggio. 

Il Direttore generale della Sanità militare ha porto alla desolata famiglia 
commosse condoglinnze da parto del Corpo sanitario per l’immatura perdita del 
nostro di»tinto collega, rapito nel fiore degli anni alla sua promettente carriera. 


Direttore responsubile: Dott. Luict FRANCHI, tenente generale modico 
Redattore: Dott, prof. Virersto DE BERNARDINIS, tenente colonnello medico 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. — Direzione centrale della sanità militare 

marittima, Ministero della Marina. Anno XL - Vol. I, Fase. III-IV, marzo-aprile 1994-XII. 

Vitietto: Sul sarcona primitivo del testicolo. — Boglielo: Lo stato attualo delle conoscenze sulla 
trasmissione delle loishmaniosi. — Sterzi: Ultravirus ed antivirus, 


CECOSLOVACCHIA : 


VOJENSKÈ ZDRAVONTICKÈ LISTY. — Organo scientifico dei medici, veterinari e farmacisti 
militari cecoslovacchi. Redazione : Praha, Bubeneé, MNO. — Zdrav. oddeleni. Fase, I-II, 1994 

Gery: Minute osservazioni della pratica cardiologica. — Emr: Importanza pratica della sedimen- 
tazione dei globuli rossi. — Zrunek: Dieci anni di lotta contro contagi vencrei nell'esercito, 


FRANCIA: 


ARCHIVES DE MÈDECINE ET PHARMAOIE NAVALES. — Servizio centrale di sanità, Mini- 
stero della Marina Fasc. I, gennaio-marzo, tomo CXXIV, 1934. 

Darléguy e Bars: L'encefalito post-vaccinica. — Brugeas: Osservazioni sull'impiego della percaina 

la rachioanestesia. — Deney: Considerazioni generali sulla piorrea alveolo-dentaria. — Godal: 
Una nuova prova dell'origine mesonefrotica della «rete ovarli ». 


INGHILTERRA: 


JOURNAL OF THÈ ROYAL ARMY MEDICAL CORPS. — Edito da Jobn Bale. Sons and Daniel- 
Isson, Ltd. Londra Fasc. IV, Vol. LXII. aprile 1934 

Mac Arthur: La cisticercosi come è stata osservata nell'esercito Inglese, con apeciale riguardo» 

alla produzione della epilessia. — Cawells Ambulanze aeree. — Amy: Emoglobinuria: Un 

muovo problema sulla frontiera indiana (continuazione). — Kennedy: Alcuni esercizi fisici 

terapeutici. - Relazione sanitaria dell'esercito per l'anno 1972. — Mepple: Concentrazione 

del complemento e del siero agglutinante. — marsh: Un interessante caso di cisticercosi. — 

Melmes: Note su di un caso di cisticeroosi. — Manoel R. F. Gino: Chirurghi inglesi nell'esercito 

portoghese, durante la guerra peninsulare. 


ROMANIA: 


REVISTA SANITARA MILITARÀ .— Redazione e amministrazione. Ospedale militare’ « Regina 
Elisabetta », Bucarest, Fusc. III. marzo 1934. Fi 
Papescu e Panaltoseu: Le febbri esantematiche dai punto di vista epidemiologico e profilattico 
nell'ambiente civile e militaro. — Dimitreseu-Pepovesi © Mereiu-Spiridon: La illugnosi precoce 
degli stat) cirrotici. — Brateseu, Parvulescu e Moca: Meningite pneumococcicu consecutiva ad 
una oto-mastoldite acuta. - Eruzione cutanea polimorfa di natura malurica. — Rotaru: La 
leucosarcomatosi. Linfo-reticolo-sarcoma con leucemia acuta. — Bistriceanu: Contributi allo 
studio fato-patologico dei gliomi © paragliomi del nevrasse (continuazione). — ille Dumitru: 
1 gas da combattimento (continuazione), 


SPAGNA: 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile d sl Corpo sanitario militare - Madrid. 
Fasc. V, maggio 1934. 
Olivares Bel: Due gastrectomio d'urgenza per ulcera perforata gastro-duodenale, — Nouviias: Le 
psicosi nolla guerra (continuazione e fine). — Malva: Barbi urismo* 


STATI UNITI: 


THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Museum amil Library, Washington. Fasc. IV. 
Vol. LXXiIV, aprile 19%, 

Cumming: L'evoluzione del servizio della Sanità Pubblica. — Martseek: Radio-attività dei tessuti 
cancerosi. — Rehew: Otto anni di impiego della reazion di Kabn. — Royai Reynolds: Canero 
intrinseco della laringe. — Darnall: Granulopenin. — Ki g: Un distaccamento di cavalleria 

tre giorni e mezzo senza acqua. — I. R.U.: L'uso del sangue di cadavere per là trasfusione. — 
VII, PIRAS SE GRANA E Ufficiali di un reggimento sanitario della Guardia 
nazionale. 


TURCHIA: 


ASKERL SIBHIYE MECMUASI.— Rivista trimestrale di sanità militare dell'esercito turco, 
edita VR AeTeRRO. di sfnità (Stamperi& della sanità militare, Costantinopoli) Fascicolo, 
1994. 

Nejat Riza; Le paralisi facciali d'origine otitic» e « a frigore ». — Orhan Mabir: L'amigdalectomia 
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IL TENENTE GENERALE MEDICO 
GIOVANNI BATTISTA CALEGARI 


Il tenente generale medico della riserva grande ufficiale Giovanni 
Battista Calegari dopo lunga malattia è morto serenamente, all’età di 
74 anni, nel suo paese natio di Fontanella in provincia di Bergamo. 


Annunciamo questo nostro gravissimo lutto col più vivo rimpianto e 
rendiamo omaggio con commossa riverenza alla memoria dell’illustre Scom- 
parso, che per le sue opere e le sue virtù fu decoro della Sanità militare 
e ne resse lungamente le sorti, prodigandovi le infinita risorse del suo 
vivido ingegno e dell’animo nobilissimo. 

La sua forte tempra di soldato e l’alto valore professionale facevano 
sì che in lui si assommassero, in perfetta compiuta espressione, le doti più 
eminenti del medico militare. 

Non conobbe mai, per istinto, vanità, adattamenti od opportunismi: 
la sua lunga carriera, in ogni grado e per ogni incombenza, come tutta la 
sua vita intemerata, ebbero a sola guida î più santi ideali di scienza, di 
umanità e di patriottismo. 

Chi ha avuto la ventura di essergli vicino non può dimenticare quale 
fascino avesse l’irresistibile esempio del suo fermissimo volere, dell’incor- 
ruttibile spirito, della pronta decisione e del ‘coraggio con cui seppe sempre 
condursi per le vie maestre del dovere. 

Laureatosi a Pavia il 4 luglio 1884, dopo aver frequentato la Scuola 
di applicazione di sanità militare, dal novembre del 1885 era venuio a 
far parte del Corpo sanitario. 

Dal febbraio 1887 al maggio 1888 rimase in Africa con reparti di 
fanteria. 

Nel luglio 1900, da capitano medico, partì per l’Estremo Oriente come 
capo del servizio sanitario del Corpo italiano di spedizione e direttore di 
un ospedaletto da campo. Tenne con somma distinzione i due incarichi 
fino all'agosto del 1902 ed i suoi servigi, altamente apprezzati, gli valsero 
la proposta di promozione per merito eccezionale, essendosi segnalato per 
qualità direttive e per una spiccata valentia chirurgica, così che il suo 
ospedale in Pechino era additato ad esempio e vi convenivano i medici 
degli altri contingenti per assistere ai suoi brillanti interventi. Ricompense 
cavalleresche italiane, tedesca e giapponese sottolinearono tali chiarissime 
benemerenze. 

Si era, allora, in un periodo di grandi innovamenti nelle discipline 
chirurgiche ed il capitano Calegari ne seguiva fattivamente i progressi, 
rimanendo all’avanguardia di tutto quel movimento tecnico-scientifico per 
importarne nei nostri istituti le più aggiornate ed efficienti conquiste. 
Perfezionò ancora tale sua eccellente preparazione negli anni 1903-1904 
presso la clinica chirurgica della R. Università di Torino, ove fu assi- 
stente prediletto e stimatissimo d»ll’insigne prof. Carle, e quindi riprese 
con rinnovato prestigio l’esercizio della sua specialità, a capo del reparto 
chirurgico dell'ospedale militare di Milano, ove il 28 maggio 1908 fu 
promosso a scelta al grado di maggiore. 

Si distinse nelle spedizioni di soccorso per le popolazioni funestate 
dal terremoto del 28 dicembre 1908 guadagnandovi la medaglia d’argento 
di benemerenza. 

Prese parte alla guerra italo-turca dal novembre 1911 al dicembre 1912, 
come capo ufficio di sanità della IV Divisione speciale, conseguendo la 
promozione straordinaria a tenente colonnello per merito di guerra. Riful- 
sero allora in tutta evidenza le sue qualità di ‘tecnico espertissimo, di 
saldato risoluto ed energico, di organizzatore perspicace ed instancabile, che 
dovevano ancora maggiormente affermarsi nella più grande campagna. 
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Destinato con la mobilitazione all'ufficio di sanità della V_ divisione, 
dispose mirabilmente il servizio di sgombero e di ospedalizzazione pren- 
dendo anche parte attiva alla cura dei feriti. 

Promosso colonnello, fu nominato direttore di sanità del IV Corpo 
d’armata e le sue doti divennero subito pari al più ampio raggio d'azione. 
Impress» al servizio nelle singole divisioni una sicurezza e una snellezza 
esemplarissime ed assicurò negli stabilimenti spedalieri perfetto ordine © 
disciplina con impianti che rendevano ai feriti ed ai malati il migliore 
conforto. Una epidemia colerica manifestatasi nel Corpo d’armata fu sapien- 
temente ed energicamente domata in brevissimo volgere di tempo. 

Nel giugno 1916 fu trasferito al Comando delle truppe di occupazione 
dell’Albania. Colà si moltiplicarono le difficoltà del servizio per la disper- 
sione dei reparti nel vastissimo territorio, inospite ed intensamente ano- 
Jfelico, ove furono creati. quasi dal nulla, intorno ai nuclei delle formazioni 
campali, capacissimi luoghi di cura ed efficaci congegni profilattici per 
jronteggiare la malaria che nella stagione epidemica, per la sua estrema 
diffusione, comprometteva seriamente l'efficenza bellica delle truppe; per 
proteggere il Corpo d'occupazione dal tifo esantematico che, endemico in 
quelle regioni, già menava stragi in aliri eserciti del settore balcanico; per 
assicurare gli sgomberi dalle estesissime fronti di combattimento, attraverso 
impervie zone montane, fino alle insidiate vie del mare. 

Ai primi del 1917, per le riconosciute superiori sue qualità organiz-— 
zative, fu chiamato alla direzione di sanità del Corpo d’armata di Bologna, 
nella cui giurisdizione erano i maggiori impianti sanitari territoriali con 
109 ospedali di una complessiva capacità di 28.600 posti-letto. 

Dopo la battaglia di Caporetto raggiunse l'Intendenza della IV Armata 
durante il ripiegamento dal Cadore, quando cioè il servizio sanitario, come 
tutti gli altri servizi, era in grande crisi ed occorreva riorganizzarlo, mentre 
l'Armata stava per impegnarsi nella tenace lotta sulle posizioni del Monte 
Grappa e sul Piave. 

Anche in queste contingenze la sua vigile e pronta azione direttiva e ispet- 
tiva dette il massimo rendimento, come prima e come poi, dall’aprile 1918 
fino oltre il termine delle ostilità, quando coprì ln carica di direttore del 
servizio sanitario presso l’Intendenza delle. Armate del Grappa e degli 
Altipiani per un complesso di otto Corpi d’armata, in modo che sempre 
il servizio corrispose ottimamente a tutti i bisogni delle intense operazioni 
di guerra e della migliore difesa dalle malattie diffusibili, in armonia 
colle esigenze della salute pubblica, facendo fronte ad ogni maggiore ed 
improvvisa necessità. 

Per tutte queste magnifiche opere fu degnamente promosso brigadiere 
generale medico per merito eccezionale e fu insignito della medaglia 
d’argento al merito della sanità pubblica. 

Con la pace continuò a rendere eminenti servigi in funzioni ispettive 
e presso il Collegio medico superiore. 

Il 7 novembre 1924 fu collocato in posizione ausiliaria per ragioni 
di età, ma poco dopo, il 1° agosto 1925, fu richiamato in servizio per 
vedersi affidare dalla fiducia del Governo Fascista l’incarico di direttore 
generale della Sanità militare. 

Fresco di energie fisiche e d’intelletto, con illuminata fermezza seppe 
realizzare importantissime riforme ed amministrare in modo impareggiabile il 
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Corpo sanitario fino all’ottobre del 1929, quando, ormai pago di aver con- 
sacrato alla Patria tutte le forze della sua laboriosissima esistenza, si raccolse 
modestamente nella pace del suo paese, in seno alla Famiglia adorata. 

La sopraggiunta vecchiezza ed un lungo male inesorabile minarono 
la sua salute, ma rimasero fiammeggianti nel suo spirito i purissimi 
ideali che egli aveva servito con indomita fede sui campi di battaglia, 
nella grande guerra di redenzione ed oltre i mari ove l’Italia aveva portate 
le sue bandiere vittoriose, nelle pubbliche calamità, nell’esercizio sapiente 
dell’arte salutare, nelle più vaste funzioni direttive. 

Sentendosi presso a morire, scrisse al direttore generale della Sanità 
militare il mirabile testamento spirituale che con inesprimibile commozione 
riproduciamo in queste pagine: 


« Nella imminenza della mia fine il mio pensiero ed i miei voti 
augurali si rivolgono a te ed al Nostro Corpo, elevandosi all’Esercito. 
alla Patria, alla Maestà del Re». 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 


LA REGOLAZIONE NEURO-UMORALE DELLA PRESSIONE ARTERIOSA 


Conferenza del prof. Carlo Foà, direttore dell’Istituto di Fisiologia 
della R. Università di Milano (1° marzo 1934-XII) 
Riassunto del primo capitano medico SranIsLao PaoLILLO 


Le ricerche istologiche di Keith e Flack portarono alla dimostrazione 
che là ove si congiunge la vena cava superiore con l'orecchietta destra del 
cuore esiste un tessuto morfologicamente diverso da quello del sincizio mio- 
cardico, il tessuto così detto nodale, nel quale è ammessa, per concorde parere 
di fisiologi e di clinici, la funzione di dare origine all’automatismo ed alla 
ritmicità della pulsazione cardiaca. La estirpazione del nodo di Keith e 
Flach, operata asetticamente nel cane, provoca la scomparsa del ritmo del 
seno e di quello auricolare, mentre si instaura un nuovo ritmo, la cuì origine, 
studiata per mezzo dell’elettrocardiogramma, si ritrova nel nodo atrioventri- 
colare di Tawara. 

Accanto alle indagini tendenti a stabilire i punti d'origine della contra- 
zione cardiaca (nodi) e le vie anatomiche seguite dallo stimolo nodale, si 
è andato di recente svolgendo un altro campo di ricerche sulla natura dello 
stimolo nodale e del suo modo di propagazione. Intendo parlare delle ricerche 
di Haberlandt, di Demoor e di Rijland sulla natura umorale della funzione 
nodale. Il Demoor ha osservato il comportamento delle varie parti del cuore, 
isolatamente considerate, nel liquido Ringer-Locke, servendosi del cuore di 
conigli, ed ha potuto notare che mentre l’orecchietta destra può sopravvivere 
isolata continuando a pulsare ritmicamente e per quante mutilazioni subisca, 
sempre continua a pulsare finchè rimane intatta la regione nodale, Vorec- 
chietta sinistra invece presenta un comportamento diverso: rimane ferma tal- 
volta per oltre un’ora, poi manifesta scosse violente, aperiodiche, di intensità 
variabile, lontane le une dalle altre, in tutto identiche a quelle che V’orecchietta 
destra presenta allorchè è privata del tessuto nodale. Le due orecchiette unite 
fra loro e staccate daì ventricoli, immerse nella soluzione di Ringer-Locke, 
pulsano secondo un ritmo sincrono, ma l’orecchietta sinistra è sempre in 

ritardo di qualche centesimo di secondo sulla destra. Tagli anche vasti fra 
le due auricole non modificano il ritmo sincrono delle medesime purchè rimanga 
fra loro un ponte muscolare per quanto sottile; quando anche questo è inter- 
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rotto, l’orecchietta destra non modifica il proprio ritmo, mentre la sinistra, 
dopo un periodo di arresto, rimanifesta la sua attività fondamentale nella 
maniera di cui sì è detto. Nessun dubbio quindi sull'azione del nodo di Keith e 
Flach e sulla sua influenza regolatrice del ritmo auricolare, ma il meccanismo 
di tale influenza non si èsplica attraverso un apparato morfologicamente 
differenziato e non cessa fatalmente con la rottura di ogni comunicazione 
tra le due orecchiette, perchè in qualche caso l’orecchietta sinistra continua a 
pulsare con lo stesso retmo per qualche secondo. Tali considerazioni ed espe- 
rienze indussero i fisiologi belgi ad ammettere che il nodo di Keith e Flach 
elabori una sostanza regolatrice che diffonde nel tessuto muscolare delle oree- 
chiette e che domina la meccanica della contrazione. Questa sostanza attiva 
potrebbe per brevissimo tempo sussistere nel miocardio auricolare e determi- 
nare la ritmica funzione, ma è originata esclusivamente dal nodo e non può 
rigenerarsi nel rimanente territorio ove giunge per diffusione attraverso il 
tessuto muscolare. Nel liquido di Ringer ove abbia pulseto per qualche tempo 
la base del cuore di rana, detta sostanza regolatrice dei battiti automatici si 
ritrova disciolta cd è rapace di risvegliare l'attività di cuori isolati di rana 
esauriti per il lungo pulsare fuori dell'organismo (Haberlandt). Aggiunta 
al Ringer-Locke ove un’orecchietta sinistra isolata manifesti scarsa la sua 
attività automatica con scosse disordinate, ne regolarizza il lavoro provocando 
un ritmo identico a quello che esisteva prima dell'isolamento dall'orecchietta 
destra. 

Nessun estratto di altro organo, nessun ormone, nessun farmaco eser- 
cita una azione simile, ed è certo che trattisi di sostanza attivissima avente 
qualche caratteristica essenziale degli ormoni, ad esempio la non specificità 
per la specie animale. 

Dopo aver parlato della regolazione del ritmo delle orecchiette ritrovan- 
done l'origine ormonica nell'attività del nodo di Keith e Flack, accennerò 
alle ricerche di Seisaku Nomura sulla presenza del tessuto nodale in diversi 
punti del miocardio, come ad esempio nel nodo di Tawara, nel fascio di His 
e in molte zone sottoendocardiche. Anche i ventricoli isolati sono sede di 
automatismo e lembi ventricolari possono battere anche se staccati, purchè 
siano irrorati dalla loro circolazione coronarica. Per la contrattilità regolare 
del miocardio ventricolare è però indispensabile l’endocardio e il tessuto 
sottoendocardico ricco di cellule di Purkinie e dotato di contrattilità autonoma. 
Fra orecchiette e ventricoli, esiste dunque un parallelismo assai manifesto; 
entrambe le sezioni miocardiche posseggono i due elementi necessari al mani- 
festarsi della funzione ritmica e cioè il miocardio contrattile ed il tessuto 
modale regolatore del ritmo. 

L'attività endocrina del sistema nodale intracardiaco suggerì l’idea di 
usare anche in terapia umana l'inereto nodale. Secondo Haberland questo 
ormone dovrebbe essere specifico per la terapia causale delle malattie del mio- 
cardio e il Fahrenkamp, mediante estratti nodali, ottenne risultati soddi- 
sfacenti in casi gravi dì angina pectoris, di miocardite cronica, di aritmia 
perpetua. A Rothberger non sembra però dimostrata la specificità del tessuto 
nodale per l'ormone cardiaco, poichè fin dal 1903 Vincent e Sheen avevano 
constatato che il cuore di rana reagisce agli stimoli più vari e ai più vari 
estratti di organi ed alcuni fisiologi russi osservarono l’azione stimolatrice 
di estratti o liquidi di perfusione di testicolo, ovaio, rene, fegato, pancreas 
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e tiroide anche nel cuore isolato ipodinamico del coniglio. Il fatto che un 
tale ormone si trovi in tutti gli organi fa dubitare non solo della specificità 
dell'ormone nodale, ma sopratutto che esso sia il «primum movens » fisio- 
logico della contrazione del miocardio. Con molta maggior economia tale 
sostanza può essere estratta dal fegato, dal polmone, dalla milza, e, come 
già si fa, dalla carne del cavallo (Myol, rnigen, Lacarnol). I risultati 
ottenuti da Haberlandt con il suo Hormokardiol trovano riscontro in quelli 
che si ottengono non solo con i comuni cardiocinetici, ma anche con l'istamina, 
secondo Vaquez con l’inlina (1929) o con estratto pancreatico privo di pe- 
ptone 0 secondo Zuelzer persino con il colivaccino. Esperienze di Roncato 
dimostrarono inoltre l'influenza che esercita sulla funzione cardiaca il sangue 
proveniente dal fegato. Krant e Frey hanno isolato dal pancreas un altro 
ormone che messo in circolazione si elimina per il rene abbassando la pressione 
arteriosa con un meccanismo di vasodilatazione periferica dei capillari. Tale 
sostanza fu chiamata Kalli-Krein ed è in commercio col nome di Padutin. 

Sono recenti gli studi sull'azione biologica dell'acido adenilico trovato 
nei muscoli striati da Embden (1927). Esso è ritenuto il principio attivo del 
Lacarnol, un estratto di muscoli striati, che ne contiene 125 mgr. % con azione 
ipotensiva spasmolitica vasale e ritardatrice del ritmo (bradicardia). Non si 
può negare a priori che ne contenga lHormocardiol di Haberlandt che è 
estratto dal tessuto nodale del miocardio, ma non redo come possa identifi- 
carsì questa sostanza con l'ormone nodale di Demoor nè con quello di Haber- 
landt che hanno entrambi sul cuore una azione ritmatrice, acceleratrice e 
rinforzatrice: azione che essi hanno in comune con gli estratti di fegato e di 
pancreas ma che è diversa da quella essenzialmente rallentatrice dell'acido 
adenilico. Le belle ed utili ricerche sull’acido adenilico non frustrano, a mio 
avviso, quelle altrettanto belle sull'ormone nodale la cui azione regolarizza- 
trice sul ritmo dell’orecchietta sinistra isolata resta sinora sua esclusiva pro- 
prietà e di tale importanza da meritargli un posto ben distinto fra i numerosi 
ormoni che agiscono sulla circolazione. 

Fra tutti gli ormoni « circolatori » il più importante e il più attivo per- 
chè agisce così sul cuore come sui vasi, è senza dubbio V'adrenalina. È dimo- 
strato da numerose osservazioni che in particolari condizioni, specie se siano 
stimolati lo splancnico 0 qualche nervo di senso, si produce una iperadrena- 
linemia da cui consegue una eccitazione generale del simpatico. Esperienze 
antiche e recenti (Streche e Weiss, Tournade e Chabrol) hanno provato che 
le surrenali, anche senza essere in particolar modo stimolate, versano conti- 
nuamente in circolo tanta adrealina quanto basta a conservare î normali 
valori della pressione arteriosa. La classica esperienza di Tournade e Chabrol 
consiste nella anastomosi surreno-giugulare fra due cani narcotizzati con 
eloralosio e nella osservazione degli effetti che produce sul cane ricevente 
la sezione dello splancnico o la stimolazione del medesimo nel cane donatore, 

ed essa basta a togliere ogni dubbio sulla normale funzione dell’adrenali- 
nemia fisiologica. 

t; Lo stesso metodo è servito altresì a dimostrare che non soltanto la 
stimolazione dello splanenico, ma anche quella di qualsiasi nervo di senso 
provoca una iperattività delle ghiandole surrenali, sicchè alla maggior 
copia di ormone circolante debbonsi attribuire molti fenomeni che accompa- 
gnano gli stati emotivi (Cannon) 0 gli stati dolorosi. 
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Dopo aver visto come a mantenere efficienti gli organi del circolo entrino 
in gioco complessi meccanismi neuro-umorali, vediamo ora come viene rego- 
lata la funzione cardio-vascolare da cui dipende la costanza della pressione 
arteriosa. Da Frangois Frank per la prima volta e da molti altri poi svilup- 
pati ed illustrati furono degli esperimenti tendenti a dimostrare la messa in 
gioco automatica di meccanismi compensatori tutte le volte che la pressione 
arteriosa venga a modificarsi nel territorio encefalico. L’interpretazione però 
da dare a questi risultati non risultò chiara se non alla luce di ulteriori con- 
statazioni fatte per la prima volta a Palermo da Pagano e da Siciliano e poi 
riprese e sviluppate da Herino e da Heymans. 

Sappiamo come un’ipertensione che sì verifichi nell'arco aortico deier- 
mini una stimolazione del nervo depressore e, per riflesso, un eccitamento va- 
gale dal quale deriva la bradicardia compensatrice ed ipotensiva. Orbene 
Pagano e Siciliano scopersero nel 1890 che, accanto a questo meccanismo 
autoregolatore messo in luce dalle ricerche di Ludwig e di von Cyon, ne esiste 
un altro per regolare la pressione arteriosa encefalica ed è situato proprio 
alla sonlia del circolo endocranico, cioè alla biforcazione della carotide comune 
nei due rami dell’interna e dell’esterna (bulbo carotideo). 

In quel punto un aumento di pressione endovasale 0 la stimolazione 
diretta sia meccanica, idraulica o elettrica. genera bradicardia e vasodilata- 
zione periferica con conseguente ipotensione compensatrice. Se invece si chiude 
la carotide comune sì da diminuire bruscamente la pressione nel bulbo caro- 
tideo, allora la pressione arteriosa generale si innalza per effetto della tachi- 
cardia e della vasocostrizione periferica che si sono ingenerate. 

Il Pagano e più recentemente Hering, localizzarono nel seno 0 bulbo 
carotideo una zona vasosensibile capace di avvertire i bruschi mutamenti 
di pressione arteriosa che minacciano l’encefalo e di determinare il pronto 
scatenarsi di meccanismi compensatori. È merito ai Hoymanns di avere più 
profondamente illustrato al fenomeno di Pagano-Hering e di avere attribuito 
tutta l'importanza che meritano alle zone vasosensibili, e sopratuito al seno 
carotideo, nella interpretazione delle reazioni cardioinibitrici e vasomotrier 
che seguono alle variazioni della pressione sanguigna nelle carotidi comuni. 

Il riflesso di Pagano-Hering si esplica per un istantaneo mutamento 
mella secrezione adrenalinica influenzata da stimoli che, giunti al bulbo at- 
traverso i nervi centripeti delle zone vasosensibili, scendono per vie che dal 
midollo spinale li fanno pervenire allo splanenico e quindi alle surrenali. 
Quando minore è la pressione nella carotide comune, si scatena un riflesso 
adrenalino-secretore che tende ad innalzare la pressione endocranica; quando 
inveoe questa minaccia di diventare eccessiva, dalle sone vasosensibili si 
scatena un riflesso adrenalino-inibitore che riesce ad abbassare la pressione 
arteriosa. L'importanza enorme delle zone vaso sensibili nel regolare la 
pressione arteriosa si manifesta nelle gravi alterazioni pressorie che seguono 
alla enervazione di quelle zone (taglio del depressore e dei due nervi inter- 
carotidei), come hanno dimostrato l'Heymanns e il Bouckaert, il Koch e Miew 
sperimentalmente nel cane e nel coniglio. mentre una ipertensione cronica 
non si è mai potuta sperimentalmente ottenere, malgrado î tentativi fatti 
con adrenalina, digitale, piombo, tiramina, colesterina, ece. 

Negli animali trattati con la enervazione delle zone vasosensibili e resi 
così ipertesi, il Nordmann e il Goomaghtich hanno riscontrato lesioni renali 
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«a tipo scleroso interstiziale degenerativo, ciò che rende probabile la natura 
«secondaria della nefrosclerosi negli ipertesi. 

La sclerosi arteriolare del rene deriverebbe dall'aumento della pressione 
«arteriosa di cui la causa prima potrebbe risiedere in un'alterazione delle 
zone riflessogene vascolari. 

Il centro dei riflessi regolatori della pressione sta sicuramente nel bulbo. 
Infatti Hermann e Jourdan nel 1931 hanno potuto constatare che la caduta 
della pressione arteriosa provocata con la stimolazione del n. intercarotideo 
o per distensione del bulbo carotideo, si verifica anche nel cane cui sia stata 
isolata la regione bulbo-protuberanziale dal resto dell'encefalo e sia stato 
distrutto anche il cervelletto. 

Come conclusione generale si può dedurre che i fenomeni circolatori, 
già attribuiti a meccanismi riflessi, sono bensì tali ma attraverso meccanismi 
umorali. 

Nessun contributo più chiaro di questo è stato finora portato alla dot- 
trina che vuole uniti i due meccanismi di coordinamento e di regolazione delle 
funzioni organiche, il nervoso e l'ormonico 0 umorale, riconoscendo che essi 
gi concatenano l'uno con l’altro e che sempre sono entrambi in gioco in una 
successione che spesso costituisce un circolo chiuso. onde si può ben parlare 
«di autoregolazione neuroumorale. 
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Conferenza del prof. Giovanni Zanetti 
Direttore incaricato dell’Istituto di anatomia patologica 
della R. Università di Sassari (31 marzo 1934-XII) 


Tentare di esporre brevemente ed in modo chiaro il tema propostomi è 
riuscito per me un'impresa dirò così sempre più rischiosa, in quanto mano 
a mano ho cercato di sintetizzare le mie vedute in proposito ho visto allar- 
garsi sempre più le promesse che dovevo fare prima di entrare in argomento. 

Dire sopratutto in una riunione di medici militari quello che si pubblica 
in materia mi è sembrato cosa troppo lontana e vacua, estranea a quella messa 
@& punto di problemi che in un organismo sanitario dinamico quale è per la 
sua stessa natura quello del corpo medico militare viene domandato. 

Tenterò quindi di dare una visione sommaria del problema, ben conscio 
«delle lacune inevitabili cui andrò incontro. 

Se noi osserviamo nella storia il concetto di tumore è facile convincersi 
come con questo nome siano state comprese un tempo forme morbose assai 
diverse le quali per non esserne conosciuta la causa, nell'era prebatteriologica 
racchiudevano insieme: infiammazioni comuni, infiammazioni specifiche, 
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veri e propri blastomi. L'avvento della batteriologia o meglio della microbiolo- 
gia patologica da un lato, e le migliorate conoscenze sulla struttura microsco- 
pica dei tessuti dall'altro, hanno dato alla infiammazione ed alle sue cause 
una fisionomia assai meglio definita così che molte forme vennero detratte 
dalla classe dei tumori. Cito ad esempio la scrofola, la lue terziaria, in al- 
cune sue forme, l’actinomicosi per tacere di tante altre malattie. 

Premetto pertanto (e domando venia anche di questo) che il concetto di 
tumore ha molti lati sotto i quali deve essere considerato e che il lato morfologico 
solo lo mantiene antiscientifico appunto perchè manca di una causale neces- 
saria cd indispensabile. Ora noi siamo stati dapprima orientati a considerare 
il tumore come quella particolare reazione proliferativa nella quale non pre- 
dominava l'infiammazione. Questo carattere distintivo di fronte alla infiamma- 
zione è ancora oggi quello che predomina. Il continuo progresso nello studio 
delle più fini modificazioni del tessuto per gli aspetti morfologici della infiam- 
mazione ha permesso ai stabilire che di reazioni infiammatorie ve ne sono di 
moltissime spocie e che in taluni casì è solo la otiologia che può rendere ragione 
della natura di un processo. Con la scoperta della causa di molte reazioni 
infiammatorie si arrivò a concepire il fenomeno da un punto di vista diverso 
cioè non statico bens: dinamico, per cui l’intero processo della reazione in- 
fiammatoria venne integrato con molti dati di contorno. Così nel mentre nella 
morfologia della infiammazione si rilevarono tipi speciali e loro fasi di evo- 
luzione, gli studi sulla natura dell'agente etiologico hanno indirizzato, soste- 
nuto, obbligato ad un insieme di provvedimenti terapeutici e preventivi di 
indole sanitaria che rispecchiano dirò cosi la elevatura igienica dei diversi 
passi. 

Per i tumori invece, ammessa la pregiudiziale di una causa ignota, tutto 
l'immenso studio di essi è stato si può dire circoscritto ad un problema di 
morfologia. Così ci si è, mi si permetta l’espressione, scervellati a scoprire le 
differenze esistenti fra i diversi tipi di tumore e si sono schematizzate classi, 
sottoclassi, gruppi e sottogruppi, tipi e sottotipi, ecc. una miriade insomma di 
forme per cui non basta più la vita di un laboratorista anatomopatologo a 
raggiungere ed abbracciare in una visione pratica e redditizia l'intera costitu- 
zione formalistica. 

Poichè infatti lo differenze nei cicli di sviluppo fra i diversi tipi possono 
essere, dirci, quasi infinite, così sono bastate le semplici segnalazioni per 
dar forma a nuovi tipi di tumore, pel solo fatto che questi avevano una qual- 
siasi peculiarità di struttura da distinguerli da altri tumori in tutto il resto 
identici. Che cosa avviene in pratica oggi? Avviene che nell’esamo di un tes- 
suto patologico, quando vi si osservi una proliferazione di elementi non 
usuale, una neoformazione di tessuto armonica 0 tumultuaria, basta solo po- 
terla differenziare dalle comuni reazioni infiammatorie e specifiche, (e per 
questo sì badi bene il giudizio è individuale) si fa diagnosi di tumore. E poichè 
di tumori ne esistono di moltissime specie sì arriva ben presto a catalogare 
questa 0 quella forma sulla scorta di criterii di rassomiglianza più o meno 
decisa verso le così dette figure scolastiche e la bibliografia medica scientifica 
registra giornalmente una casistica che impressiona. 

In questo ginepraio di indagini quindi non sì sa più orientarsi, ma la 
diagnosi di tumore salva molte situazioni e sembra quasi mascherare troppe 
volte incertezze che rivelano cognizioni non sufficientemente approfondite; 
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insomma la diagnosi di tumore a voler essere sinceri ja comodo in tutti quei 
casì in cui non si sappia svelare una reazione infiammatoria atipica od una 
etiologia per cui sia necessaria una esperienza non facilmente acquisibile. È 
così che in mancanza di meglio si pone in taluni casi la diagnosi di tumore. Chi 
però in base a lunga esperienza si è potuto formare sui dati della morfologia 
una corta attitudine diagnostica sa che la diagnosi di tumore è facile (morfologi- 
camente) in alcuni casi ed è invece difficile in altri. Vi sono in altre parole 
anche dalla morfologia dei modelli che non lasciano dubbi. Così ad esempio 
l’adenoma; l'epitelioma cutaneo, l'adenocareinoma, il papilloma. Ma anche 
a proposito di queste forme sebbene la morfologia le presenti come nettamente 
distinguibili, vedromo come si possa di esse avere concetti alquanto diversi 
da quelli finora accettati. La morfologia ci può dire in alcuni casi che esistono 
delle reazioni del tessuto le quali per la loro speciale configurazione sono tanto 
diverse dalle reazioni a focolaio di carattere flogistico che devono essere consi- 
derate come tumori, ma il concetto della loro evoluzione non potendo essere 
perciò stesso messo in relazione ad una etiologia comune non lascia altro adito 
ad individuarne il decorso 80 non studiando l'attivazione cellulare. Così si 
sono formulati i caratteri di bonignità e di malignità, che interessano il clinico. 

La diagnostica di malignità si pone in base alla atipia proliferativa tu- 
multuaria, ma anche questa da sola è risultata insufficiente in quanto che rea- 
zioni a carattere atipico si rivengono anche nelle flogosi. Un carattere invece 
sul quale riposa la diagnosi di tumore si è l’armonica costruzione sia di un 
unico tipo di elementi e sia la sistematica disposizione di elementi diversi in 
una neoformazione bene afferrabile ed individuabile strutturalmente. La colti- 
vazione in vitro di tessuti e l’istofisiologia hanno permesso di chiarire con dati 
obbiettivi il problema patogenetico così che anche la proliferazione armonica 
di tessuti è resa assai più comprensibile. Così è noto oggi il modo di crescenza 
di cisti epiteliali non solo, ma sono anche conosciute le modalità di vegeta- 
zioni polipiformi per stimoli definiti (luetici, tubercolari, ece., ece.). La 
patogenesi di vegetazioni una volta considerate atipiche (verruccose, coriali, 
papillari, ecc.) hanno per molte loro varianti delle spiegazioni esaurienti an- 
che circa la causa (etiologia). 

Se invece noi consideriamo il problema dei tumori da un punto di vista 
più umanistico ed obbiettivo e (senza la pretesa di voler negare l’esistenza del 
tumore epiteliale e connettivo a causa ignota) ci mettiamo con metodo e pa- 
zienza sulla via della ricerca etiologica, non per isvelare il tumore ma più 
che altro per affinare le nostre conoscenze nei riguardi di quello forme che 
possono far parte della infiammazione, dobbiamo subito confessare che la 
ricerca etiologica è altrettanto difficile quanto lo studio dei tumori. 

Gli agenti particolari incriminati di reazioni le quali possano dare ori- 
gine ad infiammazioni atipiche devono essere ricercati sopratutto fra i mi- 
crorganismi inferiori. 

Basta questa osservazione per comprendere la spaventosa portata della 
premessa da farsi nello studio sui tumori. Io s0 positivamente che non sarà 
mutato nulla sull'indirizzo di studio sui tumori appunto por le enormi dij- 
ficoltà che sussistono nella indagine stiologica. Tutto il patrimonio microbio- 
logico della patologia è in continuo aumento ed il valore da ascriversi a detti 
agenti non è facile da stabilire, o meglio il riconoscimento della causa si avrà 
-solo singolarmente ed a poco a poco, mano a mano cioè l'esperienza dei sin- 
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goli ricercatori verrà ad uniformarsi. In questo senso è quindi assolutamete 
inutile sperare in un immediato riconoscimento degli agenti di molte cause 
di malattia. Bisogna fissarsi bene in mente questo concetto che, altro è come 
suol dirsi segnare un indirizzo di ricerca, ed altro esigere nelle menti altrui 
convinzioni le quali non possono derivare altro che da una maturata e personale 
esperienza. E° con queste promesse che devono essere pertanto vagliate le stati- 
stiche sui tumori. La morfologia non conforta l’idea che l'agente causale possa 
essere unico, e lo studio microbiologico d'altronde ci dice che per arrivare al 
riconoscimento nel tessuto, all’isolamento, alla cultura, all’identificazione, 
alla riproduzione sperimentale di molte forme morbose, pur sapendosi net- 
tamente individuare l’agente, non si sono ancora ottenuti risultati soddisfa- 
centi. L'indirizzo di studio sui tumori oltre che essere legato alla morfologia ed 
a problemi patogenetici è fatto perciò anche su base etiologica. Non si deve ri- 
tenere con ciò che tutti i tumori abbiano una base etiologica, ma è certo che 
il problema dei tumori secondo i più moderni indirizzi poggia su basi più 
solide quando ci si diparta da questo grande e promettente campo della anato- 
mia patologica etiologica. 

L'etiologia delle forme morbose completa indubbiamente e sempre il qua- 
dro morfologico e ci apre orizzonti più sicuri per la terapia. 

Ora, poichè nella diagnostica di tumori su base morfologica esistono delle 
incertezze, poichè del tumore non se ne conosce la causa è giusto cercare di 
trovare una causa. Trovare la causa significa arrivare a riprodurre il feno- 
meno (0 per lo meno spiegarlo nel suo modo di prodursi). Per l'infiammazione 
non si è proceduto forse in questo senso? Non è stato forse fino ad oggi sufficien- 
temente ribadito il concetto che dalla sola morfologia non si può sempre avere 
una presunzione circa la natura del processo? Non è stata forse l’etiologia 
che ci ha guidato nella interpretazione di lesioni dapprima assai dubbiose 
come ad esempio il lupus le forme vegetanti della lue, ecc., ecc.? Perchè sì 
potrebbe negare alla ricerca etiologica il suo valore quando questa venisse esple- 
tata anche sui tumori? Forse perchè ci si parerà dinanzi il dilemma o di am- 
pliare la morfologia della flogosi o di ridurre la morfologia dei tumori, oppure 
perchè ci ripugna ammettere che il tumore abbia una causa accertabile? 

Io so che anche con questi mei concetti, e lo vedremo in seguito, non po- 
trò mutare di un sol fatto idee per tanto tempo accarezzate, ma non per questo 
posso venire meno al mio convincimento. 

La ricerca etiologica nei tumori si impone, ma essa è così complessa ed 
esige una tale preparazione che può essere aggredita solo quando si abbia una 
lunga pratica sui procedimenti otiologici e quando si promotta che ci si di- 
parte da un punto ignoto e che all’inizio si brancola nel buio. 

In quanti e quanti casi ad esito favorevole o meno,la causa etiologica 
non viene accertata 0 per insufficiente attrezzamento tecnico e per le difficoltà 
stesse în alcuni casi Wella ricerca. Siamo troppo sottoposti alle circostanze 
por aver buon giuoco di tutte le nostre imprese. 

Suddivisi gli agenti patogeni in schizomiceti, funghi, spirochetidi, 
protozoarii, pirassiti, dobbiamo riconoscere che l'esperienza diagnostica in 
tutti i capi di essi non si acquista facilmente. 

Certo si è che fra gli schizomiceti, la tubercolosi, gli spirochetidi, i miceti, 
i protozoarii, le parassitosi, noî troviamo reazioni nell’ospite con le quali 
più 0 mono agovolmente dalla morfologia risaliamo al fattore etiologico. 


MODERNI INDIRIZZI DI RICERCA NEGLI STUDI SUI TUMORI 653 


Nel gruppo degli schizomieeti patogeni, che sono stati i primi consi- 
derati, le reazioni sono state meglio definite e racchiuse (dopo la lunga espe- 
rienza) nel corteo delle flogosi. 

Per la tubercolosi le variate reazioni lasciano anche oggi in taluni casi 
dubbi diagnostici macroscopici risolti solo alla analisi istologica, ma non 
sempre. Si hanno talvolta nella tubercolosi manifestazioni obbiettive di tale 
atipia che non riesce l’induzione etiologica dal tessuto se non per l'esperienza 
consumata del laboratorista. Orbene, queste forme vengono spesso conjuse ed 
in qualche caso ascritte a tumori. 

Non mi è consentito qui scendere in particolari. 

Per gli spirochetidi è solo a volte l'accertamento ctiologico che svela la 
natura del processo altrimenti confondibile con il tumore (specie in alenni 
casì di sifilide). IL gruppo degli spirochetidi rappresenta una categoria tanto 
numerosa di microrganismi da essere equipollente e superare da sola quella 
degli schizomiceti. Di essi alcuni sono noti da parecchi lustri, ma sulla loro 
biologia, sulla patogrnia conosciamo ancora così poco che le difficoltà della 
ricerca permangono sempre gravissime. 

I funghi rappresentano una acquisizione piuttosto recente circa la pato- 
logia umana. Le reazioni che questi producono non sono sempre facili da 
includere nelle flogosi. Ne diamo uno sguardo alla patologia comparata aleune 
reazioni da questi provocate sono equiparabili a quelle che si hanno nei tu- 
mori. (Questa categoria di germi è ricchissima di forme. Spesso quello di essi 
che noi vediamo nol tessuto è tanto poco che non ci è facile risalire alla iden- 
lificazione. Si osige una attrezzatura particolare che non si acquista con 
l'esame di pochi tipi e gruppi. Alcuni di essi danno modificazioni del tessuto 
che indirizzano la ricerca. Altri invece non offrono dati facili. Le micosi 
interno da saccaromicetoidi sono anche oggi un rompicapo per ogni ricerca- 
tore. La frequenza con la quale vengono riconosciuti questi tipi di miceti 
porta a ritenere che ossi partecipino a moltissime lesioni. Anchevolendola- 
sciare impregiudicato il loro momento patogenetico, pure è necessario ormai 
che entri nella pratica la loro determinazione così da poterli eliminare dalle 
lesioni stesse. Lo studio deì miceti in lesioni patologiche è irto di numerose 
difficoltà tecniche, ragione per cui esso non entra facilmente nella pratica 
comune. 

Per i protozoari possiamo în genere affermare, stando alla patologia 
umana, che le forme note non dànno reazioni facilmente confondibili con i 
tipi più classici llel tumore. Ciò è vero, ma noi non possiamo negare che molti 
protozoi abbiano fasi di sviluppo non bone conosciute e che in tali fasi 
l'eccitazione cellulare dell'ospite non abbia a risentirsene. Ni devono logica- 
mente anche qui avere reazioni atipiche dell'ospite e nelle quali la presenza 
dell'agente otiologico è assai meno bene accertabile. Nella patologia comparata 
poi, esomplificazioni non mancano circa l'influenza di detti microrganismi 
nel provocare reazioni proliferatire non sempre flogistiche comuni. Vegeta- 

zioni papiltiformi, biliari, tipiche sono state accertate nei conigli ad effetto 
di coccidii. Alcuni protozoi hanno anche affinità elettiva per determinati 
tessuti. Così alcune forme di haplosporidii nei pesci. Un certo tropismo tis- 
sulare è ormai accertato per molti agenti, e di alcuni anzi è dimostrata la 
penetrazione in elementi determinati (neuroryetes), od in tessuti particolari 
come ad esempio nel sangue (emosporidii), ecc. ecc. Sarà un problema di 
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«lifesa da parte dell'agente etiologico, sarà un problema di substrati, saranno 
altre ragioni. L'ostacolo alla ricerca sì è por î protozoarii in genere, la diffi- 
coltà di isolamento in coltura, è la riproduzione sperimentale delle affezioni 
morbose da questi determinate spontaneamente negli animali e nell'uomo. 
Inoltre aleuni di essi kanno jasi di incistidamento, possibilità di migrazione 
attraverso liquidi e canalizzazioni organiche diverse, ed a volte anche localiz- 
sazioni rali insolite nolle quali essi stessi subiscono ulteriori modifica- 
oni. Fasi silenti e fasi attive nella loro attività dentro l'ospite stanno a volte 
in relazione a simbiosi con germi diversi come si verifica anche por i miceti. 

Ma anche le parassitosi sono in modo indubbio incriminabili di reazioni 
istologiche a volte assai atipiche. La diagnostica delle parassitosi si fa abba- 
stanza facilmente per le forme evolute, ma nei tessuti, salvo poche forme 
distinguibili o per la sede 0 per il grado di evoluzione raggiunta (trichine, 
cisticerchi, echinococco, 0ec.), noi sappiamo ancora poco 0 nulla sulle jasi 
della loro attività tossica e patogena, se detti parassiti abbiano una azione 
diretta 0 jacciano da intermediarii per reazioni da altra causa, s6 posseggano 
capacità di migrazioni attive 0 passive in determinate jasi ovulari, e quale 
resistenza dimostrino, quale azione +sercitino durante le fasi predette. Sui 
quugylonemi, sul genere physaloptera si è scritto da parte di autorevoli ricer- 
Le mulificazioni indotte dalle filari sono ormai note a sufficienza per 
poter essere qui ricordate. Delle parassitosi mancano insomma ancora per 
dir così moltissimi anelli per ricostruire la catena, dalle fasi di sviluppo 
artificiale, dall'injezione sperimentale por diverse vie, con diversi cicli del 
parassita ece, Indubbiamente anche il fattore meccanico in molte parassitosi 
va tonuto prosente, 0 cosi i porivdi di resistenza, talora lunghissimi, 

Nè possiamo pretendore che anche nei riguardì delle forme tutto sia ormai 
svolato. 

Il cammino da fare por eliminare tutti questi agonti di cause morbose è 
quindi assai lungo cd ancora infido. Una eliminazione preliminare di queste 
causo, anche se nessun rapporto queste dovessero avero con i blastomi, sì impone 
non fosse altro cho per sbarazzare il campo in tutto quelle varianti di morfo- 
logia oncotica nelle quali detti agenti sarebbero incriminabili come -concause 
e la terapia non può non tenerne conto. 

In realtà la terapia dei tumori, si effettua conil riverbero delle conoscenze 
dei singoli sull'argomento. 

Il chirurgo generico, il neurochirurgo, il dermatologo, l’ostetricoginecologo, 
l’oftaimologo, l'otorinolaringoiatra ece. sono dei terapeuti a volte singolaris- 
simi 0 sicuri. Ho cercato di analizzare questi attuatori della medicina curativa 
cd ho osservato in molti, la cui esperionza è ormai fondata dalla pratica, un 
intuito diagnostico, patogenetico, ed a volte etiologico sorprendente come se 
avessero una subcoscienza di quello che è il portato scientifico sull'argomento. 

Da che cosa è ciò loro derivato? Dalla sicurezza di intuito di analogie, su 
base ompirica, da cui si diparte, di necessità, la pratica. Molti empirismi 
malgrado il successo, rimangono ignorati, 0 si dimenticano, 0 non vi si crede. 
Nella vita dello stesso terapeuta i dati empirici si modificano talora col tempo, 
e seno accrescono 0 8e ne diminuiscono le peculiarità. Come per molte malattie 
ad etiologia nota ed infettiva, anche in quelle cosidette incurabili o dove le 
risorse della terapia scolastica non servono, si possono avere guarigioni 
spontanee, cosi è da ammettersi avvenga anche per i tumori. 
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Quale è dunque la nostra presa di posizione di fronte ai tumori? 

Ritengo che si possa schematizzare quanto segue: 

1° Per la morfologia: vi sono indubbiamente tipici tumori sui quali 
sappiamo ancora troppo poco per un indirizzo scientifico-pratico, ed in questi 
la terapia è di necessità costretta a limitazioni. Ma ve né sono altri che pos- 
sono essere considerati nell’ambito delle forme ad etiologia nota, anche se 
detta etiologia non si tradisce dalla sola morfologia spesso per ragioni contin- 
genti. 

20 Per la patogenesi: il tumore più classico rimane ancora il tumore 
epiteliale; esso rappresenta una reazione a focolaio bone individuata. Data 
però la molteplicità delle forme e delle varianti, non sì può sempre concludere 
assolutisticamente per la prognosi infausta. 

30 Per quanto riflette il lato etiologico nello studio dei tumori noi 
dobbiamo dichiarare che siamo ancora nel buio. Ma peri dati che si hanno 
dalla morfologia e dagli studi sulla patogenesi si è indotti a ritenere che, 
specie per le forme non classiche e decise (e sono molte) prima di formulare 
la diagnosi dì tumore convenga porre in opera tutto il complesso strumentario 
tecnico per il rilievo microbiologico sopraricordato. Che ciò in pratica non 
possa jacilmente avvenire è ovvio ammetterlo. Ma a questo indirizzo ci porta 
ineluttabilmente il progresso. 

Aleggia intorno a noi un senso della realtà che ci risveglia e ci risospinge 
verso più alte mete, che ci vieta una fossilizzazione secondo determinati indi- 
rizzi o preconcetti che ci obbliga a delle sintesi teorico-pratiche le quali non 
possono essere l'esito che di un immane sforzo. 


OSPEDALE MILITARE DI PADOVA 


A CURA IDEALE DELLE FERITE LACERO-CONTUSE E LORO EQUIVALENTI DI GUERRA 


Conferenze del prof. Antonio Comolli, direttore dell'Istituto di Patologia chirurgica 
della R. Università di Padova (22 maggio 1934-XII) 


Dire molto di nuoro in un campo quale è quello delle ferite di guerra in 
genere, non è possibile oggi a distanza dal periodo dell'ultima guerra, che per 
la sua durata, e per la copia e varietà del materiale clinico, ha fornito possi- 
bilità di orientamento su molte questioni riguardanti le ferite di guerra, 
permettendo di giungere, se non alla soluzione idrale del problema della tera- 
pia, alla adozione di una linea di condotta ricea di successi che nel tempo di 
pace non poteva, per ragioni ovvie, subire che scarse modificazioni. 

In questo periodo del dopo-querra che comincia ad essere alquanto lungo, 
è stato però possibile nel campo della chirurgia d'urgenza, applicare àuelle 
norme che la chirurgia di guerra ci aveva insegnato e constatare i progressi 
che anche in quella sono derivati. Questa benefica eredità, che la guerra im- 
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mame ci ha pur lusciato, non è stata però, se io non vado errato, raccolta è 
sfruttata in modo del tutto adeguato. Per meglio dire le buone norme avute 
non tutti le tengono sempre presenti e le utilizzano nella pratica comune. Ed 
è appunto in vista di ciò e nella convinzione che una rigorosa condotta nella 
cura delle ferite della comune chirurgia d'urgenza, oltre che, come fine a sè 
stessa, può servire quale utile preparazione alla cura delle ferite in guerra. 
che io oggi mi permetto di addrutrarmi alquanto in questo campo che pure 
è a voi largamente noto. 

Queste mie parole potrebbero dunque esser meglio indirizzate ai colleghi 
civili, se non vi fosse tra voi la giovane generazione dì medici militari, for- 
matasi dopo la guerra, che di questa non ha avuto di persona gli ammaestra- 
menti. 

Voi avete ben presenti le caratteristiche ed il comportamento delle ferite 
di guerra e ricordate come nella maggior parte di esse, qualunque sia l'agente 
vulnerante, in modo quasi costante si ritrovano Vuno 0 tutti e due gli elementi 
caratteristici, l'interessamento di tessuti destinati a sicura morte in quantità 
più o meno grande, la presenza di germi. È 

Nimili eventualità non sono proprio esclusive delle ferite di guerra, 
poichè anche il tempo di pace fornisce una casistica simile che, col progres- 
siro diffondersi delle macchine per il lavoro e dei moderni mezzi di trasporto 
è andata sensibilmente ingrossando; in quelle però assumono una impor- 
tanza grandissima sia per la estensione e la intensità delle lesioni dei tessuti, 
sia per la varietà e la virulenza dri germi. È nozione comune poi che a parità 
di condizioni una ferita del tempo di pace è suscettibile di una prognosi 
migliore in considerazione delle diverse condizioni fisiche © psichiche del 
comune ferito, in confronto di quello combattente e prescindendo naturalmente 
dalla maggior rapidità e comodità colle quali il primo può beneficiare del- 
l'inizio e del proseguimento della cura. 

Cosiechè a causa di elementi molteplici, il comportamento del chirurgo 
si scosta alquanto nelle due disparate condizioni. L'influenza di questi ele- 
menti ha certo avuto per il passato una parte non indifferente in quella in- 
certezza e anche contraddizione, che noi riscontriamo nei concetti che hanno 
guidato î chirurghi, specie da quando il problema si è affacciato nella sua 
imponenza dopo l'introduzione delle armi da fuoco. 

È vero che noi abbiamo tendenza a procedere per cicli; ma con tutto ciò 
si stenta a credere che in un campo quale è quello di cui ci ocenpiamo si sia 
verificato nel corso di secoli l'apparire, il cadere e il ritornare di concetti 
diametralmente opposti: quello dell'astensione da una parte e quello dell'in- 
tervento dall'altra. 

Lo voglio limitarmi oggi a trattare delle ferite da armi da fuoco e fra vsse 
di quelle più comuni: in genere delle ferite degli arti, lasciando da parte 
quelle con interessamento di formazioni importanti quali fasci vascolo-nerrosi, 
quelle penetranti in cavità viscerali, eee. Troppo lontano mi porterebbe la 
loro trattazion 

Voglio riferirmi anche, più che altro, a quelle dovute a scheggie di grossi 
proiettili, che hanno nella pratica civile come riscontro le pur frequenti forite 
lacero-contuse. 

Sono appunto solo quelle non penetranti le ferite che già si sono trovati 
a poter curare con qualche probabilità di successo i chirurghi dei secoli XV e 
XVI. 
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I proiettili relativamente grossi delle piccole armi dell’epoca, CAUSAVANO, 
in contrasto con le sole ferite fino allora conosciute, cioè quelle da arma bianca 
dei guasti notevoli ai tessuti colpiti, ed un inevitabile « avvelenamento » 
come si credeva, della ferita. 

Ed ecco subito un chirurgo di genio, Ambrogio Pareo, introdurre e usare 
la pratica che tanto si avvicina a quella moderna, dello sbrigliamento, 

« asportazione dei corpi estranei e applicazione di drenaggio. Pratica che dava 
a lui tanto buoni risultati in confronto col sistema vecchio della cauterizza- 
zione col fuoco 0 con olio bollente. 

Un simile concetto è stato più 0 meno seguito fino alla metà del secolo 
scorso, quando, specialmente ad opera del Pirogoff durante la guerra russo- 
turca e poi del v. Bergmann, esso è stato sostituito da quello dell’astenersi per 
non danneggiare, considerandosi che l'organismo deve combattere da sè, 
senza essere disturbato nel suo lavoro di difesa. 

L'adozione dei proiettili di fucile cosidetti umanitari pareva, fino a 
un certo punto, aver cambiato il quadro delle ferite di guerra. 

Intanto antisepsi ed asepsi andavano diventando di dominio comune. Ma 
le guerre successive dovevano lasciare una grande incertezza sulla cura delle 
ferite. 

Ed è piuttosto con tendenza astensionista che la chirurgia sì è trovata 
davanti all'immane problema delle ferite che la guerra curopea faceva sor- 
gere, urgente, assillante. Il progressivo enorme prevalere dell’offesa con arti- 
glierie, bombarde e bombe a mano, il prevalere insomma delle ferite lacero- 
contuse, ed il disastroso andamento di esse doveva presto persuadere i chi- 
rurghi che quella dell’astensionismo non era certamente la via buona e che 
qualche cosa bisognava tentare. Si cominciò col rimettere in onore il vecchio 
trattamento del Paré, ma la sua insufficienza si fece subito evidente in tutte 
le jerite, specialmente in quelle ampie con forte distruzione di tessuti. Il per- 
sistere, anche nelle più semplici, di un processo settico, che in molti casì pur 
veniva abbastanza sollecitamente domato, suggerì il concetto di aiutarsi nella 
lotta contro i germi da una parte con la sieroterapia 0 l'applicazione locale 
di materiali favorenti la difesa dell'organismo e dall'altra col mezzo di anti- 
settici: e, dopo vari tentativi nella ricerca di un materiale che influendo su 
quelli non danneggiasse î tessuti, si arrivò alla adozione del liquido del 
Dakin e alla sua applicazione col metodo del Carrel. 

Ma in seguito si è fatto un notevole passo. Non si è molto lontani dal 
vero, dicendo che da un periodo antisettico, nella cura delle ferite di guerra, 
si è passati ad uno asettico. 

Nella introduzione delle nuove vedute e nella loro applicazione tecnica 
si sono prima distinti parecchi chirurghi dei vari eserciti belligeranti. E si 
potrebbero qui citare molti nomi che brillano in questo campo, senza tuttavia 
arrivare a precisare a chi risalga la priorità, tenuto anche conto del fatto che 
già prima della guerra il Friedrich aveva preconizzato un tal trattamento e 
che financo da antico una concezione simile era stata formulata. 

Concezione basata su questi punti: intervento precoce nelle prime ore 
del trauma, asportazione dei corpi estranei e di tutti î tessuti lesi o destinati 
a cadere in necrosi con sterilizzazione, agli effetti pratici, della ferita, sutura 
immediata, immobilizzazione. 

L’estesa applicazione di questo procedimento ha rapidamente dato 
modo di determinarne l'efficacia e le indicazioni in rapporto colle esigenze di 
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guerra e di stabilire la linea di condotta del chirurgo, in caso di guerra, davanti 
alle ferite, nelle varie circostanze. 

Con la pratica e con le ricerche di laboratorio sì è ben studiata la evolu- 
zione delle jerite trattate, e sì è dimostrato infatti, che è possibile ottenere una 
guarigione per prima intenzione. Occorre però intervenire, potendo, subito 
o nello spazio al massimo di 6a 12 ore dopo îl trauma, essere diligenti e gene- 
rosi nella toilette, in modo da cadere col taglio su tessuti sani ed a trofismo 
conservato, fare una emostasi accurata ed immobilizzare. Con ciò si asportano 
i germi che in quel periodo di tempo sono in scarso numero e non ancora 
penetrati profondamente nei tessuti; si toglie il materiale che può favorire il 
loro sviluppo e, affrontando con la sutura î margini così trattati, sì mettono 
e mantengono a contatto i tessuti nelle migliori condizioni per il processo di 
cicatrizzazione e per offrire un ambiente inadatto per quei germi che ancora 
rimanessero a loro contatto. 

Risulta dunque evidente che con questo modo di procedere uno dei mas- 
simi elementi di successo per ogni ferita, anche di lieve entità, risiede nella 
tempestività del suo impiego, cosicchè, nella impossibilità di applicarlo bene, 
si impone la necessità di non perdere tempo e di provvedere all’inoltro del 
ferito là dove potrà essere convenientemente soccorso. 

Ma una certa importanza nella applicabilità e buona riuscita, ha pure 
il modo con cui la ferita è stata trattata subito dopo il trauma. 

L'ideale da questo lato è che la ferita arrivi al chirurgo senza essere stata 
toccata, senza aver subito trattamento alcuno, se si escluda al più quello super- 
ficiale con alcool 0 tintura di iodio e la semplice applicazione di mezzi pro- 
tettivi, quali sono forniti dal comune materiale di medicazione asettico è 
idrofilo, senza essere stata specillata, drenata, o peggio zaffata con garza 
stipata, come ancora qualche volta avviene nella pratica comune. 

Parlo specialmente di quelle ferite che noi curiamo anche ora nella pra- 
tica civile, delle lacero contuse con interessamento della cute, del sottocutaneo, 
e più profondamente delle fascie, dei muscoli, e dei tendini. 

Sta all’operatore il provvedere preventivamente alla toilette della cute, con 
eventuale rasura di peli, pulizia meccanica ed applicazione di materiali anti- 
settici. E sta pure all'operatore di decidere circa la convenienza di applicare 
il trattamento con la sutura immediata: poichè al suo uso vi sono dei limiti 
oltre quelli imposti dal tempo trascorso dopo il trauma. Perchè sì realizzino 
le condizioni atte ad una cicatrizzazione per prima intenzione, occorre una 
buona irrorazione dei tessuti ed una facile riunione e tenuta a contatto dei 
margini ciò che non sempre è dato ottenere, anche con incisioni liberatrici, 
senza contare che un intervento accurato, che importa un tempo lungo, può 
essere controindicato dallo stato del paziente. Non è possibile estenderci qui 
in molti dettagli di tecnica ma voglio pur tuttavia per chiarezza ricordarne 
alcuni. Deciso l’interrento, tutti î tessuti che sono contusi o lordi di terriccio 
od altro, quelli staccati o anche rimasti aderenti per breve tratto, vanno aspor- 
tati incidendo sul sano. Bisogna ricercare accuratamente î corpi estranri, 
proiettili, scheggie di legno, frammenti di paglia, pezzetti di stoffa, 0 anche 
solamente fili, terriccio, coaguli, ed essere rigorosi nella emostasi, nella ricerca 
e messa allo scoperto delle anfrattuosità, nella pulizia di spazi morti se è 
interessata una cavità articolare. Quando esistano piccole lesioni scheletriche, 
distacchi parcellari di osso, asportare i frammenti staccati ed erentualmente 
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abradere la breccia ossea. Se vi sono fratture di entità maggiore comporta- 
mento analogo e riduzione. Punto molto importante: immobilizzare con ferulr 
o eventualmente apparecchi gessati fenestrati. Trattandosi di arti si può 
giungere fino all’amputazione, quando l'estensione delle lesioni e specialmente 
l'interessamento dei vasi escludono la probabilità di conservazione. Si ricordi 
però che il primo elemento ha molto minore importanza rispetto al secondo. 
Cosicchè, se non è possibile il perfetto affrontamento e la cicatrizzazione per 
prima, data la forte distruzione dei tessuti, l’arto può egualmente essere 
conservato e riprendere più o meno bene la sua funzione quando, attraverso 
le scarse parti molli risparmiate, può essere garantito un appena sufficiente 
trofismo. L'età ha pure un certo valore nella condotta da tenere. 

Ho avuto ultimamente un caso di questo genere in una bambina investita 
dal tram ad una gamba. La ruota aveva scontinuato e contuso per tutta la 
circonferenza in senso elicoidale la cute nei due quarti centrali della gamba 
sinistra, diviso e, su un grande tratto, distrutto î tre gruppi muscolari; il 
terzo distale della gamba col piede aderiva al resto per uno stretto ponte 
muscolare posteriore contenente arteria e vena tibiali posteriori e nervo 
tibiale: le diafisi della tibia e del perone erano in gran parte distrutte per una 
frattura comminuta con distacco di numerose scheggie. Curata con ampia 
escîsione di tessuti e parziale avvicinamento di parti molli e apparecchio 
gessato fenestrato, dopo alcuni mesi era cicatrizzata e camminava bene con 
scarsa claudicazione, armata di scarpa ortopedica per mancata funzione dei 
muscoli nel campo del nervo peroniero. 

Ma non è a credere che, anche con lesioni importanti dello scheletro 
aperte e perfino in forite-fratture articolari, il metodo della escisione e sutura 
immediata non possa in casi adatti fornire risultati brillanti. 

Io ricordo un recente caso di questo genere che ho avuto occasione di 
curare, Un motociclista in uno scontro con un calesse va a battere violen- 
temente col ginocchio sinistro, piegato ad angolo retto, contro il margine 
quasi tagliente del predellino in ferro. Lunga ferita trasversale anteromediale 
alla metà inferiore del ginocchio: sezione e sfibramento quasi completi del 
tendine rotuleo da parte del margine del predellino, che, arrivato in contatto 
con la faccia anteriore del condilo mediale, lo divide trasversalmente in due. 
Per la violenza dell'urto inoltre i due condili si staccano e sì forma una frat- 
tura a T dell'estremo distale del femore con bascule all'indietro di questo 
estremo. Ho fatto escisione generosa dei tessuti, toilette accurata della ferita, 
con asportazione di piccoli frammenti ossei, sutura e applicazione di appa 
recchio gessato immobilizzante fenestrato, ed ho avuto guarigione per prima. 

La successiva trazione sullo scheletro con filo metallico ha portato in 
tempo relativamente breve a consolidamento in buona posizione dei fram- 
menti, con ricupero di buona funzione articolare del ginocchio. 

L'apparecchio gessato, fenestrato in un caso simile, mentre agisce 
da contentivo, è un salvaguardia lasciando libero il ginocchio per la eventua- 
lità che si renda necessario di riaprire secondariamente la ferita. Tale appa- 
recchio l'ho usato anche recentemente în un altro motociclista, che pure ha 
aruto uno scontro e che qui vi presento. 

Con una ferita delle parti molli del ginocchio simile a quella del preee- 
dente, sopra accennato caso. esisteva un distacco parcellare della rotula e un 
rasto scollamento delle parti molli alla faccia anteriore dell'epifisi tibiale, 
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che si portava in basso verso un focolaio metafisario di frattura a molti fram- 
menti, e interessante tibia e perone. La guarigione per prima in seguito ad 
accurata escisione e sutura praticate d'urgenza poco dopo il trauma e la 
sostituzione dell'apparecchio fenestrato con uno comune, dopo riduzione 
della frattura, è stata seguita da perfetta consolidazione. Voi potete constatare 
come la funzione dell’articolazione del ginocchio si sia poi ripristinata in 
modo completo. 

Ora noi sappiamo come vanno a finire senza un simile trattamento 
immediato queste ferite penetranti in cavità articolare, specie se vi è interes- 
samento dello scheletro, e possiamo facilmente immaginare quello che sarebbe 
seguito in questi pazienti al prodursi di un’artrite settica e al propagarsi 
del processo al focolaio di frattura. 

Ma anche per ferite di minore entità, per esempio quelle della cute con 
ampi scollamenti sottocutanei, quelle interessanti i tendini alla mano 0 al 
piede, il quadro è ben diverso a seconda che il trattamento sia stato fatto 
e bene 0 meno. 

Su questo insisto perchè accade spesso a noi, ed ho visto un recente caso 
di questo genere, di dover riaprire ferite lacero-contuse che sono state d’ur- 
genza suturate senza la preventiva toilette e nelle quali, anche se di non grande 
entità, è quasi costante l’esplodere di un processo settico con raccolta puru- 
lenta, eliminazione di tessuti necrotici e comunque guarigione per seconda. 
talora molto ritardata, con relative conseguenze a carico di muscoli, tendini, e 
articolazioni. 

Sembra che molti medici, se non chirurghi, non si siano tuttora comple- 
tamente spogliati di quella mentalità popolare che spinge il ferito all'ospedale, 
semplicemente per « farsi oucire la ferita ». Occorre tenere ben presente che 
tutte quelle che si suturano, qualunque sia la loro entità, devono essere nelle 
condizioni di dare affidamento di guarigione per prima. Si eviteranno cica- 
trici deformi, anchilosi, diffusione e anche generalizzazione del processo è 
081 va. 

Organizzata a dovere con giusti concetti la cura delle ferite dà risultati 
straordinari, permettendo appunto, si può dire, di abolire quelle complicanze 
talora disastrose che troppo spesso erano l'appannaggio di questa chirurgia. 

E voglio a questo proposito citare la recente statistica del Bohler, per 
quanto essa riguardi anche altre ferite accidentali oltre le lacero contuse e 
altri mezzi di cura. Su un materiale ingente di 14.182 traumi accidentali 
aperti, curati in 5 anni, dal 1926 al 1930, questo Autore ha potuto curarne 
11.893 în cui la ferita era recente. In 6.510 di questi si trattava di ferite su- 
perficiali 0 punture non interessanti articolazioni e furono semplicemente 
trattati con disinfezione con tintura di iodio e medicatura asettica: solo quelli 
da chiodi arrugginiti alla pianta del piede anche con asportazione della parte 
callosa della cute sospensione in alto e immobilizzazione in ferula 0 eventual 
mente in apparecchio gessato dopo comparsa di fatti settici. Gli altri 5.316 
casi sono stati curati colla escissione della ferita e sutura cutanea. 

Orbene in 11.893 casi curati precocemente si è avuto un caso di morte 
per sctticemia, uno per gangrena gassosa, 2 per tetano. Questi ultimi 2 casi 
si sono verificati nello spazio di due mesi a carico di pazienti curati da uno 
stesso chirurgo poco addestrato, in tutti 2 non era stata fatta una perfetta pu- 
lizia della ferita ed erano rimasti dei corpi estranei. A questo jatto il Bohler 
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attribuisce la complicanza e non alla mancata somministrazione di siero 
antitetanico, sulla efficacia del quale del resto egli afferma d’avere scarsa fi- 
ducia. 

Le amputazioni primitive furono 16 di cui aleune non furono che regola- 
rizzazioni di monconi avendo già il trauma stesso prodotto l’amputazione. 

Quelle secondarie 7 di cui 6 per gangrena ed 1 per pseudartrosi e osteo- 
mielite fistolizzata. In nessun caso si rese necessaria l’amputazione per infe- 
zione generalizzata. 

Nessun flemmone tranne 1 all’avambraccio da difetto di cura su 6.424 
ferite aperte alle dita d'importanza varia. 

Ma qui si affaccia il problema dell'insegnamento della chirurgia d'ur- 
genza e del suo disciplinamento nelle cliniche e negli ospedali, problema che 
non ha ancor trovato quell’appropriata soluzione che la sua importanza si 
merita. Troppo lungi andremmo però, sconfinando in questo campo. Mi ba- 
sti ricordare che la chirurgia d'urgenza imponendo rapida decisione e im- 
mediata attuazione presuppone salde cognizioni e lunga pratica. 

Per stare al tema che mi sono imposto mi piace ripetere che il procedi- 
mento della escisione e sutura immediata e immobilizzazione delle ferite, 
anche comuni senza interessamento di organi 0 di cavità, richiede di essere 
‘applicato con criteri e teonica esatti e che è coll’esercizio, oltre che con la pre- 
parazione anatomica e chirurgica che a ciò si arriva. 

L'applicazione di questi mezzi terapeutici dovrebbe appunto trovare nel 
tempo di pace condizioni ideali: rapido arrivo del ferito nel luogo di cura, 
ambiente operatorio adatto, personale di sala operatoria sempre pronto e per- 
jettamente affiatato da lunga consuetudine, possibilità di trattenere l'operato 
in osservazione per il tempo necessario per seguirne il decorso post-operatorio. 

Non è che questione di preparazione e di organizzazione, tanto più 
necessarie e facili a realizzare nella chirurgia civile. È addestrandoci bene 
alla cura di queste ferite più comuni, che ci si abitua alle buone regole appli- 
cabili anche al trattamento di dette ferite che interessano vasi e nervi e delle 
cavitarie, ecc., nelle quali elementi vari si sovrappongono a rendere più com- 
plesso il quadro e più delicato il còmpito del chirurgo. 

Se consideriamo invece il lavoro chirurgico in guerra, vediamo come non 
sia sempre facile realizzare quelle condizioni che sono indispensabili per una 
razionale applicazione della sutura immediata. 

Ad essa frequentemente si oppongono da un lato circostanze contingenti, 
dall'altro lo stato di shock che è così frequente e grave nei feriti di guerra e che, 
finchè è presente, costituisce una controndicazione assoluta a qualunque in- 
tercento. Cosicchè la sutura immediata, molto più spesso di quello che accade 
nella pratica civile, deve cedere il posto ad un trattamento ritardato allo sbri- 
gliamento con estrazione di proiettili ed altri corpi estranei con applicazione 
o meno di antisettici, la cui efficacia è molto dubbia, di drenaggi, alla cura 
col metodo del Carrel e all'eventuale sutura ritardata, quando non siano ri- 
chieste operazioni mutilanti. 

Già nella guerra di posizione, nella quale i feriti possono essere rapida- 
mente portati în formazioni chirurgiche stabili vicine al fronte, come in qua- 
lunque ospedale in tempo di pace, l'affluenza troppo grande di feriti è 
un intralcio all'applicazione, in tutte le ferite che lo richiedano, del metodo 
dell'escisione e sutura, nel quale le probabilità di buon successo dipendono 
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dalla precocità dell'azione e sono perdute dopo un massimo di 12 ore dal 
trauma. 

Nella guerra di movimento poi basta il fatto dei rapidi spostamenti che 
si rendono necessari per limitare solo a certi casi la sutura immediata. Il 
chirurgo, quand'anche sia in grado di eseguire l'atto operativo, non ha pos- 
sibilità di seguire il decorso post-operatorio, avanzando, perchè i feriti devono 
essere lasciati indietro, retrocedendo, perchè devono essere rapidamente eva- 
cuati. 

Ma qui si entrerebbe in un altro tema molto complesso, quello delle varie 

possibilità in fatto di cura delle ferite e della organizzazione delle unità sani- 
tarie în tempo di guerra, dei diversi criteri da seguire nella querra di posizione 
od in quella di movimento, nei momenti dell'azione, od in quelli di sosta, in 
vicinanza delle prime lince 0 più 0 meno lontano da esse. 

È del resto quest'ultima materia strettamente tecnica, che dalle superiori 
gerarchie dell’esercito è stata ben vagliata, per emanare le disposizioni che 
regolano la condotta del corpo sanitario militare in campagna. 

Io mi limito a richiamare, come ho fatto, l'attenzione su un punto parti- 
colare della cura delle jerite di guerra, per insistere nel precetto che in fondo 
vi è una sola chirurgia vuoi di pace che di guerra, € che non dobbiamo per- 
dere di vista gli insegnamenti che da questa ci sono venuti, per essere in 
grado, în pace e în guerra. di assolvere al nostro compito. 


MEMORIE ORIGINALI 


RESOCONTO STATISTICO DELL'ATTIVITÀ CHIRURGICA OPERATORIA 
NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI DEL REGNO DURANTE 
IL QUADRIENNIO 1930-33 


Dott. Giuseppe Piacentini, primo capitano medico di complemento 


Nel presente resoconto statistico — che fa seguito alle pubblicazioni 
»neri apparse su questo Giornale negli anni 1928, 1929 e 1931 (1) — 
è riassunta, per il quadriennio 1930-33, l’attività chirurgica svolta dagli 
stabilimenti sanitari militari del Regno considerata negli atti operatori 
cruenti di maggior rilievo per gravità d’indicazione ed importanza di 
organi lesi e negli altri che, pur essendo di minor portata, rientrano, tut- 
tavia, nel quadro classico delle operazioni chirurgiche vere e proprie 
regolate da una determinata, peculiare tecnica. 

Seguendo il sistema adottato nelle pubblicazioni precedenti, le ope- 
razioni in parola si raccolsero in un elenco qualitativo e numerico (Ta- 
bella A), suddividendole da un punto di vista anatomo-topografico al 
quale si ritenne conveniente apportare alcuna lieve variante allo scopo 
di offrire al lettore una più netta classificazione. Dall'elenco stesso fu 
escluso il gruppo, ovviamente cospicno, dei più semplici interventi che 
forniscono il contributo giornaliero alla piccola chirurgia ambulatoria, 
come: suture di ferite cutanee, incisioni di ascessi superficiali foruncoli 
adeniti suppurate idrosadeniti ecc., ablazioni di piccole cisti sebacee, 
estirpazioni di unghia incarnata, punture evacuatrici od esplorative, ece. 
Per tale gruppo non sarebbe stato agevole esporre cifre rigorosamente 
esatte — cosa, d’altronde, che non avrebbe presentato eccessivo inte- 
resse — stante l’imprecisione e la diversità di criteri con cui furono dai 
singoli luoghi di cura trasmessi i dati in proposito al competente Ufficio 
centrale. Così pure non vi furono incluse le riduzioni ineruente di frat- 
ture e lussazioni il cui numero si aggira intorno a 1500 per le prime e 
600 per le seconde. 

Considerata, dunque, nelle operazioni di maggiore e media entità, 
l’attività operatoria del quadriennio in esame si esplicò complessiv: 
mente con 21733 interventi, che, ripartiti per ciaseuna delle grandi sud- 
divisioni regionali anatomiche, dànno una cifra di 673 per il cranio, 4294 
per la faccia, 303 per il collo, 2 per la colonna vertebrale, 298 per il torace, 
8648 per l'addome, 5930 pel bacino e 1585 per gli arti. 

Tra le singole annate non si notano sensibili oscillazioni nel numero, 
varietà ed entità degli interventi, che sommarono nei quattro anni rispet- 
tivamente a 5460, 5417, 5578 e 5278: cifre, del resto, corrispondenti 


(1) V. Giorn. di Medicina Militare 1928, fasc. III, 1920, fase. XI, 1981, fase. IV. 
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all'ingrosso a quelle del quadriennio precedente (1926-29), in cui da un 
minimo di 4244 si giunse ad un massimo di 3615 

Pressapoco altrettanto è da dire per la proporzione fra i varî gruppi 
di operazioni e per la mortalità postoper: 

Quanto ai gruppi di operazioni maggiori per il numero, troviamo 
che il primato assoluto spettò, come sempre, alle cure radicali di ernie 
viscerali (5307), a cui seguono le appendicectomie (2830), le escissioni di 
noduli emorroidari (1798), le operazioni per varicocele (1701), le circonci- 
sioni (1025), le asportazioni di tonsille (836) e gli interventi sulla mastoide: 
antrocellutomie ed operazioni radicali (602). 


La « prima intenzione » fu la regola nella massima parte delle guari- 
gioni dopo interventi asettici. Le poche eccezioni furono prevalentemente 
imputabili a mancato riassorbimento del materiale di sutura. 


A 253 ascesero i casi nei quali o l'estensione di lesioni violente, o 
la stessa natura maligna dell’affezione, o la virulenza della sepsi, o la 
gravità del trauma operatorio, 0 — più raramente — complicazioni 
bronco-polmonari o settiche condussero l’operato a morte più o meno 
rapida. Oltre la metà degli esiti infausti (143) seguì a laparatomie per 
contusioni e ferite penetranti nell'addome, o per processi settici della 
cavità peritoneale. 


Nulla di nuovo è da dire circa i metodi di sterilizzazione e di pre- 
parazione dell’operando e dell’operatore. Quanto al materiale, benchè si 
noti una certa discordanza di apprezzamenti tra i chirurgi dei vari luoghi 
di cura, risalta, in genere, il ripetersi delle lagnanze già esposte nei de- 
corsì anni circa le deficienze del catgut fornito dall'Istituto chimico-farma- 
ceutico militare, dandosi da molti la preferenza a quello preparato dalla 
ditta Molteni, del quale, tuttavia, pur riconoscendone i pregi della per- 
fetta sterilizzazione e della facile assorbibilità, si lamenta la poca resi- 
stenza alla trazione. 


Circa i mezzi di anestesia, non v'è che da registrare ancora una volta 
la sempre più spiccata tendenza a ridurre al minimo le narcosi clorofor- 
mica ed eterea, dando il maggior sviluppo a tutte le altre forme di ane- 
stesia: rachidea, regionale, locale. Allorchè, in un numero piuttosto limi- 
tato di casi, si dovette per particolari contingenze far uso dell’anestesia 
generale, si ricorse di preferenza alla eterea praticata mediante la ma- 
schera di Ombredanne. 

Assai largo impiego trovò la rachianestesia stovainica con la solu- 
zione di stovaina ed acido lattico preparata dall'Istituto chimico-farma- 
ceutico militare. Ma molto usate furono pure latutocaina, la tropococaina e la 
percaina, con la quale ultima mai si ebbero a lamentare paresi vescicali. 

In non pochi casi la rachianestesia fu impiegata per operazioni sulla 
parte più alta dell'addome — resezioni gastriche, gastroenterostomie, 
colecisteetomie — con buoni risultati, specie adoperando la percaina. 

L’anestesia regionale novocainica si usò anche per interventi sull’ad- 
dome, come cure radicali di ernia, gastroenterostomie, appendicectomie. 
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L'anestesia locale novocainica servì in un notevole numero di ope- 
razioni per varicocele. Buoni risultati si ottennero pure dall’anestesia 
tronculare ed alla Schleich eseguita con percaina. 

Di massima, non si verificarono seri inconvenienti con l’uso dei sud- 
detti mezzi di anestesia. É però da notare che la rachianestesia stovai- 
nica diede luogo con una certa frequenza a cefalee intense e che tanto a 
questa quanto alla novocainica, in qualche raro caso, fu addebitato l’insor- 
gere di un ileo paralitico acuto che si potè vincere con elisteri elettrici, 
ma che una volta rese necessaria l’enterostomia. 

L'anestesia mediante i gas: etilene-ossigeno, protossido d’azoto-ani- 
dride carbonica — il cui impiego fu limitato ad un solo luogo di cura, e 
precisamente all'Ospedale militare di Milano — trovò la sua applica- 
zione in interventi di una certa durata sull’addome e sugli arti, in sog- 
getti fortemente deperiti, intossicati da lunga sepsi, pei quali era da te- 
mere il collasso in seguito a manovre operatorie protratte. Vennero così 
confermati i vantaggi di siftatti metodi di narcosi, consistenti essenzial- 
mente nel rapido iniziarsi del sonno, nel pronto risveglio senza o con 
pochi disturbi post-anestetici, nel non produrre depressione arteriosa, 
nel non esporre l'infermo a complicazioni broncopolmonari; come pure 
gli inconvenienti costituiti, per quanto riguarda il protossido d'azoto, 
dalla proprietà di conferire ai tessuti una spiccata tendenza alle emor- 
ragie, donde la necessità di una maggiore accuratezza nell’emostasi, e 
di dar luogo talora a cianosi d’una certa entità; e per l’etilene, dalla insuf- 
ficiente profondità del sonno e dal conseguente incompleto rilasciamento 
muscolare, 


Le operazioni più importanti praticate sul eranio furono prevalente- 
mente rappresentate da interventi per fratture della volta che richie- 
sero l’estrazione di schegge, il sollevamento di porzioni d’osso avvallate, 
l'ingrandimento e regolarizzazione della breccia per manovre intracra- 
niche, come rimozioni di ematomi extra e sottodurali, legature della me- 
ningea media, vuotamenti di raccolte purulente. Il numero comples- 
sivo di tali interventi fu di 45, con 11 decessi, Ad essi vanno aggiunte 
2 cranioplastiche per perdita di sostanza ossea di non grande estensione. 

In due casi s'intervenne per ferita cranica da colpo d’arma da fuoco. 
In un primo caso la semplice rimozione di un ematoma extradurale con- 
dusse a guarigione; in nn secondo, in cui il foro d'entrata del projettile 
trovavasi nella regione temporo-parietale ed il proiettile stesso era rite- 
nuto, insieme a numerose schegge metalliche, nella massa cerebrale, 
esistendo cecità completa e meningo-encefalite, si praticò una resezione 
cranica estesa, ma non si potè giungere ad estrarre il proiettile. L’operato 
morì dopo oltre un mese dall’intervento. 

Quattro volte fu praticata la legatura dell’arteria meningea media, 
in due delle quali si eseguì una cranioresezione osteoplastica, con esito 
in guarigione. 

Tra i casi seguiti da morte è da rilevare per la singolarità della le- 
sione quello di un militare che in un accesso di delirio febbrile da tifo si 
era cacciate nel cranio due lame di coltello. Procedutosi ad una cranio- 
resezione temporanea, queste vennero trovate profondamente infisse 
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nella scissura interemisferica, mentre il seno longitudinale si presentava 
completamente sezionato. Esito letale ebbero pure una craniectomia ese- 
guita in un caso di ferita infetta del sopracciglio con frattura della squama 
del frontale ed apertura del seno; una crariotomia esplorativa per sintomi 
d'irritazione meningea da pregressa mastoidite; un’altra che rivelò una 
lacerazione del seno longitudinale; una scheggectomia con vnotamento 
di ematoma sottodurale; e così pure, per sopraggiunta meningo-encefa- 
lite diffusa, una eranioresezione per ascesso cerebrale conseeutivo a trauma 
— calcio di cavallo — sofferto dal paziente molto tempo innanzi. 

Degna di nota una cranioresezione per estrazione dall’osso fron- 
tale di una scheggia metallica che occupava tutto il seno ledendo la sua 
parete posteriore e la meninge. La presenza del corpo estraneo penetrato 
da antica data in seguito a trauma, ignorata dal paziente, si era rivelata 
con la improvvisa comparsa di fatti infiammatori. Esito dell'intervento 
fu la guarigione. 

Nei diversi casi di fratture della volta cranica operati con successo 
la guarigione operatoria non fu, di regola, seguita da disturbi funzionali 
di sorta. 

Le operazioni sull’apofisi mastoide per mastoiditi e loro sequele mor- 
bose, in numero complessivo di 609, furono rappresentate da 563 antro- 
cellulotomie, 39 operazioni radicali (vuotamenti petro-mastoidei) e 7 in- 
terventi per tromboflebite dei seni venosi della dura madre, con un numero 
rispettivo di 10, 3 e 2 decessi dovuti a complicazioni settiche. 


Nel gruppo di 4294 interventi riguardanti la faccia, considerata nelle 
sue regioni superficiali e profonde, come sempre più che altro costituito 
dal contributo delle specialità oculistica ed otorinolaringojatrica, non 
emersero casi di particolare importanza. É, tuttavia, da far cenno di 53 
operazioni sulle ossa mascellari, fra cui 2 estrazioni di corpi estranei dal 
mascellare superiore, 23 sequestrectomie e 9 osteosintesi della mandibola. 

Due decessi si ebbero a lamentare seguìti a trapanazioni del seno 
frontale di cui una per sinusite fistolizzata in un infermo entrato in 
ospedale con meningite purulenta in atto controllata mediante la 
rachicentesi, 


303 interventi spettarono alla chirurgia dei diversi organi e tessuti 
del collo, della laringe, della trachea. 

Fra essi tennero il primo posto le incisioni di flemmoni di vario ge- 
nere: flemmoni del pavimento orale, flemmoni soprajoidei, adeno-flemmoni 
latero-cervicali, flemmoni lignei, flemmoni ed ascessi latero-faringei: in 
tutto 99 atti operativi, fra cui si registrano 4 decessi. Seguono con 
casi le ablazioni di gozzi cistici e parenchimatosi, eseguite di regola col 
metodo di Kocher e le estirpazioni di cisti e fistole congenite branchiogene e 
tirojoidee in numero di 31. 

Merita di esser ricordata, per le difficoltà d’indole anatomo-patolo- 
gica incontrate nell’eseguirla, l'estirpazione — in un soggetto di 58 
anni — di un branchioma maligno che aveva invaso il nervo laringeo 
inforiore omo-laterale ed inglobava la giugulare interna, L’isolamento 
del neoplasma richiese la resezione in basso ed in alto della giugulare 
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interna e lo scollamento dalla carotide comune e dal laringeo inferiore, 
L’infermo, riveduto dopo dieci mesi, apparve in buone condizioni. 

Altro caso interessante fu quello di un aneurisma traumatico della 
«carotide esterna manifestatosi aleuni giorni dopo una ferita al collo pro- 
dottasi in una caduta sopra un pezzo di latta, e che aveva avuta rapida 
evoluzione raggiungendo dopo venti giorni il volume di un limone, L’ema- 
toma periarterioso aveva stabilite tenaci aderenze coi nervi ipoglosso e 
facciale; si addivenne all’estirpazione col metodo Syme. 

Va anche segnalata l'asportazione in blocco di un ascesso freddo 
della nuca. 

Ebbero ottimo risultato 16 frenico-ereresi eseguite per tubercolosi 
polmonare, per empiema cronico fistolizzato, per bronchiettasie della 
base polmonare e per ascesso del polmone, dopo le quali si poterono accer- 
tare spiccati miglioramenti nello stato delle lesioni. 

Sulla Zaringe si intervenne in 19 casi per asportazione di polipi. 

4 tracheotomie ebbero esito infausto delle 7 praticate per asfissia 
timica, edemi della glottide, flemmone laringeo, laringite tubercolare, 
carcinoma laringeo. 


La chirurgia operatoria della colonna vertebrale fu limitata a 2 lami- 
nectomie: l'una, dorsale, per frattura e lussazione di una vertebra, 
con fenomeni di lesione del midollo che si trovò strozzato in un’ansa 
ad S, fu seguita da morte; l’altra, toraco-lombare, con asportazione 
di una tumefazione di natura tubercolare comprimente il midollo, apportò 
un miglioramento nei sintomi dolorosi e di parestesia degli arti inferiori, 
lasciando inalterate la perdita di mobilità di questi e la paralisi degli 
sfinteri. 


Tra i 298 interventi sul torace, di cui 62 spettano alle parti molli 
parietali, come l'incisione di flemmoni sottoaponeurotici, l’ablazione di 
neoplasie benigne del sottocutaneo e della glandola mammaria, ece., i 
più numerosi furono quelli per empiema, che sommarono a 187 con 24 
decessi. La costo-pleurotomia fu l'operazione di regola, contandosi sole 11 
pleurotomie intercostali. 

Furono inoltre eseguite 2 toracotomie a lembo per ferite polmonari, 
seguite da morte, 17 toraco-pneumotomie per ascesso e cangrena polmo- 
nare, con 6 decessi, ed 11 per cisti di echinococco, con 3 decessi, e 6 tora- 
coplastiche. 

In una di queste ultime, praticata per fistola da pregressa toraco- 
tomia per empiema, una larga toracectomia mise allo scoperto una cavità 
pleurica della grossezza di un pugno a pareti fortemente rigide. Si proce- 
dette all’asportazione di tali pareti decorticando il polmone, che, fissato 
con punti di sutura allo sportello toracico, operò con la sua aderenza 
alla parete la completa occlusione della cavità e si ottenne perfetta 
guarigione. 

Una toracoplastica ertrapleurica alla Sauerbrueck fu praticata con 
ottimi risultati in un caso di ascesso polmonare post-pneumonico comu- 
nicante con un bronco, ma a pareti tanto rigide pel concomitante inspes- 
simento pleurico, da rendere incompleto lo svuotamento della raccolta 
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purulenta. L'intervento consistette nella resezione delle prime otto coste 
fra l’ascellare posteriore e la paravertebrale. 

Va ancora notato un caso di echinococco del polmone operato con 
successo in un solo tempo, con sutura della ferita operatoria che guarì 
per prima intenzione. 

La via trans-pleurodiaframmatica fu seguita in 3 casi per incisione 
di ascesso subfrenico, in 2 casi per incisione di ascesso epatico. 


Gli interventi sulle pareti addominali furono per la massima parte 
costituiti dalle cure radicali di ernie viscerali, il cui numero si elevò a 5253, 
cioè 5091 per ernie inguinali, 68 per crurali, 16 per ombelicali, 75 per ipo- 
gastriche, 3 per-lombari. Nella suindicata cifra complessiva non sono com- 
prese 54 chelotomie per strozzamento erniario, con un decesso. 

L’ernia inguinale si presentò in pressochè tutte le sue varietà anato- 
mopatologiche, sia quanto al volume — dal semplice Zaparocele ingui- 
nale al bubonocele, all’ernia inguino-scrotale — sia quanto al tragitto, 
sia quanto al contenuto, a proposito del quale ultimo, è da ricordare un 
caso di appendicite erniaria. 598 furono le ernie inguinali complicate da 
varicocele, 48 da ectopia del testicolo, 2 da idrocele. 

I metodi di cura seguiti furono di regola il classico di Bassini tipico e 
nelle sue varie modificazioni per l’ernia inguinale, quello di Ruggi per 
la crurale. 

Quattro casi di morte si ebbero a lamentare tra le cure di ernia ingui- 
nale: in tre per complicazioni bronco-polmonari, nell’altro per sepsi 
generalizzata, qualche giorno dopo l’intervento. Si trattò di ernia incar- 
cerata, irriducibile da gran tempo per aderenze della porzione intesti- 
nale erniata, tra la quale ed il polo inferiore del sacco si era rinvenuta una 
cavità grande come un uovo di piccione, riempita di un liquido purisi- 
mile. 

Ad una cura radicale di ernia inguino-serotale si dovette in un caso 
far seguire un’enterostomia per ileo paralitico da rachianestesia novo- 
cainica; accidente cui già si accennò a proposito dei vari metodi di ane- 
stesia. Nel caso in parola un terzo intervento completò la cura, cioè la 
occlusione definitiva della fistola stercoracea mediante enterectomia ed 
enterorrafia termino-laterale. 

A completare il numero delle operazioni sulla parete addominale 
anteriore si debbono aggiungere 48 plastiche di cui 41 per Zaparocele post- 
operatorio, 4 dopo asportazione di lipoma preerniario, 3 per obliterazione 
di fistola parietale postoperatoria: 1 sbrigliamento e toletta di ferita non 
penetrante, 1 estrazione di corpo estraneo intramuscolare, 4 incisioni di 
flemmone sottoaponeurotico, 1 asportazione di noduli di miosite ossificante 
dei muscoli obliguo e trasverso, 12 ablazioni di mneoformazioni beni- 
gne sottocutance, 2 miorrafie del muscolo retto per rottura traumatica, 
1 avvicinamento dei muscoli retti per morbo di Banti, 1 legatura dell'arteria 
epigastrica ed 1 flebectomia per varici della vena epigastrica. 


Per quanto concerne le operazioni addominali cavitarie, raccogliendo 
sotto la semplice denominazione di Zaparatomie i casi in cui l'apertura 
della sierosa peritoneale anzichè come primo atto di un intervento pre- 
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stabilito su di un determinato viscere, fu praticata sia per accertare la 
portata di certe lesioni traumatiche o la natura di affezioni di dubbia 
diagnosi e vagliare con la guida della vista l'indicazione di atti succes- 
sivi, sia per dare esito a raccolte purulente o sierose, sia per rimuovere 
un ostacolo imprecisato al circolo intestinale, troviamo un gruppo di 
142 interventi, con 70 decessi, comprendente, oltre alle laparatomie esplo- 
rative propriamente dette, quelle eseguite per contusioni addominali, 
ferite penetranti, peritoniti acute diffuse o circoseritte, peritonite tuber- 
colare, occlusione intestinale, distacco di aderenze multiple. 

Tra le lesioni violente per le quali si intervenne occuparono il primo 
posto le contusioni addominali con 18 casi e di questi solo in 5 potè l’opera 
del chirurgo riparare i gravi guasti viscerali causati dal trauma. 

f degno di nota il caso di un paziente operato dodici ore dopo l’avve- 
nuta contusione, che presentava una vasta lacerazione del tenue, con 
incipiente peritonite, nel quale si praticò un'accurata toletta peritoneale 
seguita da enterorrafia ottenendosi la guarigione. 

Le ferite penetranti si ebbero per colpi di arma da fuoco in numero di 
12 ed in 7 casi l'intervento non riuscì a salvare l'operato. Pet l'esito favo- 
revole dell'operazione, tenuto conto della gravità delle lesioni, sono da 
notare un caso di perforazione del fegato e dello stomaco con riten- 
zione del proiettile nelle masse muscolari della parete addominale 
posteriore; ed un altro di ferite multiple del tenue, del retto e della 
vescica urinaria. 

Quanto agli interventi per forme infiammatorie della sierosa, si con- 
tarono 47 laparatomie per peritonite acuta diffusa da perforazione, gene- 
ralmente appendicolare, con 31 decessi, 5 laparatomie per peritonite cir- 
coscritta © 35, con 6 decessi, per peritonite tubercolare. 19 furono le lapa- 
ratomie esplorative a scopo diagnostico per allezioni addominali risul- 
tate poi inoperabili, prevalentemente tumori, con 4 decesi 

I casi di occlusione intestinale furono 15 e richiesero interventi vari: 
asportazione di briglie cicatriziali, enterectomia cd enteroanastomosi, detor- 
sione dell’intestino, apertura di ano contro natura, ecc. 10 ebbero esito 
letale. 

In un operato morto in quarta giornata dopo l’intervento, questo 
aveva messo in rilievo uno strozzamento del colon ascendente dovuto ad 
un cordone fibroso di natura congenita. Trattavasi di un militare già 
operato per ferita penetrante da arma da fuoco e che in 33° giornata dopo 
l'intervento era stato colto da repentini sintomi d’occlusione intestinale. 
L'operazione eseguita fu una ileo-sigmoidostomia. 

In un altro caso seguito, questo, da guarigione, si rinvennero e furono 
asportate due grosse cisti dermoidi in parte calcificate poste fra i due 
foglietti del mesentere ed aderenti all’intestino di cui determinavano 
la compressione provocando gravi disturbi. 

Fra i casi di guarigione va anche registrato quello di ileo paralitico 
da rachianestesia, ricordato a proposito delle cure di ernia inguinale. 

Un posto ragguardevole nella chirurgia dell'addome fu tenuto dalla 
chirurgia gastrica con 109 interventi di cui 13 ebbero esito infausto. In 
essi si compresero 8 gastropessie e 101 operazioni, di elezione o d'urgenza, 
eseguite per ulcera gastro-duodenale o per suoi reliquati. 
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Si contarono, pertanto, 6 gastrotomie e 2 duodenotomie per sutura cd 
affondamento di uleera, 19 resezioni gastriche e duodenali, è 72. gastro- 
digiunostomie, due delle quali associate a gastropessia. 

Fra le 19 resezioni gastriche si ebbero a lamentare 3 decessi, uno 
per broncopolmonite postoperatoria, uno per insufficienza epatica. uno 
per embolia. 

In tutti gli altri casi la guarigione si verificò senza postumi funzio- 
nali spiacevoli. 

5 volte si intervenne per perforazione dell’ulcera, contando 3 decessi, 
per accidente di nareosi, per peritonite settica, per gastrorragia ribelle. 

In piena emorragia venne operata una resezione gastro-duodenale 
per ulcera avente sede sulla parete posteriore della prima porzione del 
duodeno, penetrante nel panereas con erosione dell'arteria panereatico- 
duodenale che dava sangue a gitto: intervento seguito da guarigione. 

Le 72 gastrodigiunostomie, per le quali si adottò generalmente il 
metodo di Von Haecker, ad eccezione di 7 decessi dovuti a complica- 
zioni postoperatorie, ebbero esito in guarigione con ripristino della nor- 
male funzionalità gastrica. In un caso, tuttavia, si dovè procedere ad 
un nuovo intervento — entero-anastomosi latero-laterale alla Braun — 
per circolo vizioso acuto, con esito in guarigione. 

La gastrodigiunostomia fu eseguita anche d'urgenza su due infermi 
presentanti grave ematemesi, melena e fenomeni di anemia acuta. 

La gastropessia fu associata alla gastrodigiunostomia due volte in 
infermi affetti da gastroptosi d’alto grado e l’intervento diede soddisfa- 
centi risultati confermati dal controllo radiografico. 

Nelle perforazioni di ulceri tifiche il trattamento con enterorrafia od 
enterectomia ebbe esito in guarigione in 13 casi dei 15 operati. 

Sono poi da citare 5 interventi per escissione di membrana perico- 
lica, 1 colopessia, 1 cieco-sigmoidostomia, eseguita per stitichezza abituale 
con ottimo risultato, ed 1 resezione del cieco per tubercolosi, seguita da 
morte; più 5 obliterazioni di fistola stercoracea. 


Te appendicectomie per appendiciti acute sommarono a 937, con 
37 decessi, cifre nella cui valutazione è da tener presente che in un rile- 
vante numero di casi si trattò di interventi d'urgenza, ad appendice per- 
forata ed in piena peritonite. Le operazioni per forme di appendiciti reci- 
divanti subacute e croniche furono 1855 con 11 morti e 41 con 3 morti 
le incisioni di ascesso appendicolare. In uno di questi ultimi casi, operato 
in settima giornata, si dovè reintervenire sul soggetto altre due volte 
per perforazione intestinale da trombosi settica dell’a. mesenterica; l'ul- 
timo intervento, cui seguì la guarigione, fu la resezione di cm. 20 di ansa 
del tenue con anastomosi laterolaterate. 

Si regitrano inoltre una omentopessia con legatura dell’a. splenica, 
per morbo di Banti, che ebbe favorevoli risultati; ed un vuotamento di 
ematoma della retrocavità degli epiploon. 


Le operazioni sul fegato e sulle vie biliari, in numero complessivo 
di 35, compresero 5 interventi per ferite epatiche, fra cui una Zaparo- 
toracotomia, 9 epatotomie per ascesso, 10 per cisti di echinococco, con 
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1 morto, 3 colecistotomie ed 8 colecistectomie, di cui una seguita da 
decesso. 

Fra esse non figurano casi di particolare interesse dal punto di vista 
anatomo-patologico o tecnico, eccettuati due che meritano di esser ri- 
cordati: uno di ferita del fegato da scoppio di bomba a mano, che richiese 
l'estrazione di due grosse schegge infisse nel parenchima epatico (1), 
l’altro di echinococco, in cui la cisti, grossa come una testa di feto, circon- 
data da numerose aderenze epiploiche, venne asportata in toto, seguen- 
done guarigione per prima. 


Furono anche praticate 3 splenectomie, una per morbo di Banti, che 
diede buoni risultati mostrando spiccata influenza favorevole sul decorso 
della malattia; 2 per rottura traumatica dell'organo, seguite da morte. 


Gli interventi sul rene, il bacinetto e l’uretere addominale ascesero a 
109, con 12 decessi, comprendendo, per quanto concerne il rene, pres- 
sochè tutte le operazioni tipiche classiche della chirurgia renale. Si regi- 
strano, infatti, oltre ad una estirpazione di fistola lombare da pregressa 
nefrectomia, a 2 Zombotomie esplorative per contusione renale, a 17 lom- 
botomie per vuotamento di raccolte ematiche o purulente perirenali, 
una estirpazione di sarcoma del rene, 9 nefropessie, 5 decapsulazioni (con 
1 decesso), 14 nefrotomie e nefropielotomie (con 1 decesso), 2 nefrostomie 
(con 1 decesso), 43 nefrectomie (con 9 decessi) ed una pielotomia. 

Tra le nefropessie va notato per la singolarità anatomica riscon- 
trata al tavolo operatorio un caso d’idronefrosi causata da inginocchia- 
mento dell’uretere su di un vaso anomalo e precisamente un ramo arte- 
rioso che dall’aorta si portava al polo inferiore del rene incrociando e 
facendo flettere l’uretere. Sezionato il vaso tra due legature e fissato il 
rene in buona posizione, si ebbe guarigione senza disturbi postumi. 

In un altro caso la nefropessia fu praticata su di un soggetto col- 
pito da calcio di cavallo, nel quale si riscontrò la rottura del rene inte- 
ressante tutto lo spessore del parenchima ad Y, mentre esistevano un 
vasto ematoma perinefritico che si era aperta una via attraverso il trian- 
golo di Petit ed infiltrazione d’urina con relativa intossicazione. La fis- 
sazione del rene alla massa lombare preceduta dalla sutura della ferita 
portò alla scomparsa dei fatti tossici entro una quindicina di giorni ed al 
ritorno alla normale funzione renale. 

Nel gruppo più numeroso di operazioni sul rene, costituito dalle 
nefrectomie, l'indicazione all’atto operativo fu data in 8 casi dalla rot- 
tura traumatica del rene ad opera di agenti vulneranti diversi, in 1 da 
ferita di arma da fuoco, in 23 da idronefrosi e pionefrosi calcolose, in 1 
dla rene policistico, in 5 da tubercolosi renale, in 1 da fistola da pregressa 
AETONDA, in 2 da ematuria persistente post-nefrotomica, in 1 da ascesso 
renale. 

"Tra le nefreetomie per rottura del rene, delle quali 4 furono seguite 
dla decesso, meritano di esser segnalati un caso di rottura per calcio di 


(1 Il caso è da registrare anche perchè oltre alla laparatomia per la ferita addominale, 
ne nella stessa seduta praticata sul soggetto la disarticolazione di una mano. Il grave e 
lungo intervento, esegnito sotto narcosi col protossido d'azoto, ebbe esito in guarigione. 
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cavallo all’ipocondrio destro, in cui il rene fu aggredito per via transpe- 
ritoneale. 

Il paziente presentava ematuria imponente, gravi condizioni gene- 
rali per profonda anemia, ed una netta tumefazione all’ipocondrio. Aperto 
il peritoneo, si mostrò una vasta raccolta ematica che sollevava il meso- 
colon ascendente. Inciso il peritoneo posteriore e scollato il colon, fu 
vuotato l’ematoma ed asportato il rene, ottenendosi guarigione per prima. 
In uno dei casi di nefrectomia per trauma, seguito da morte, il rene ap- 
parve completamente diviso in due metà da una linea di frattura. L'esito 
infausto si dovette alla eccessiva depressione delle condizioni generali 
del paziente. Favorevole esito ebbe invece una nefrectomia praticata 
per ferita del rene da arma da fuoco ed anche un’altra a cui si addivenne 
dopo l'inutile impiego di altri mezzi terapeutici, in un caso di ematuria 
persistente consecutiva a nefrotomia per calcolo, 

Delle nefrectomie per sepsi renale ne va ricordata una praticata in 
un infermo già operato d’incisione di ascesso perirenale e guarito, nel 
quale la pielografia aveva dimostrato un difetto di riempimento del ba- 
cinetto e delle cavità intrarenali e l’esame batteriologico dell’urina rive- 
lava la presenza di streptococchi e stafilococchi. All’intervento il rene 
si trovò infarcito da una quantità notevole di ascessi di varie dimen- 
sioni e presentante alla superficie una cavità comunicante con la massa 
adiposa perirenale, Procedutosi alla nefrectomia, si ottenne la guarigione. 

Oltre che nel caso di nefrectomia più innanzi detto il rene fu rag- 
giunto per via transperitoneale in un intervento per sarcoma, in cui si 
praticò l’asportazione del tumore lasciando l'organo in posto. 

Sull’uretere addominale si operarono 3 estrazioni di calcoli. 


Gli interventi sul bacino, comprendenti le operazioni praticate sulle 
ossa del cingolo pelvico, sul loro rivestimento muscolo-cutaneo, sugli or- 
gani contenuti nella cavità pelvica, sul perineo e sue dipendenze, raggiun- 
sero il numero di 5930. 

Quanto al primo gruppo, nulla d’importante è da rilevare: si tratta 
di 25 fra raschiamenti ossei e sequestrotomie, interventi cruenti per frat- 
tura, estirpazioni di fistole e di neoformazioni benigne, vuotamenti di 
raccolte purulente. 

Nel secondo sono da notare 2 interventi sull’uretere pelvico per cal. 
colosi, nell'uno dei quali fu praticata l’ureterotomia, mentre in un secondo 
l'intervento si limitò alla scopertura dell’uretere la cui esplorazione digi- 
tale non riuscì a far percepire il calcolo, pur essendo stata la diagnosi 
confermata dal reperto radiologico mediante pielografia discendente 
con l'uroselectan. 

Le operazioni sulla vescica urinaria, in numero di 28, furono rappre- 
sentate da una incisione di ascesso dello spazio prevescicale, 3 cistorrafe 
per lacerazioni della vescica, prodotte in un caso da frattura del pube, 
in due altri, uno dei quali seguito da morte, da contusione diretta; e 23 
epivistotomie per rimozione di calcoli, per deviazione d’urina come primo 
atto d'intervento in rotture dell’uretra, per cateterismo retrogrado, per 
estirpazione di divertieolo. 

Fu anche praticata una cistectomia parziale per carcinoma, dopo la 
quale l'operato soccombette in terza giornata per anemia acuta. 
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La chirurgia della prostata contò 3 incisioni di ascessi e flemmoni 
compiute dalla via perineale o perineo-rettale, con un caso di morte; ed 
una prostatectomia transvescicale. 


La chirurgia del retto e dell'ano comprese 53 incisioni di ascessi e 
fiemmoni del cavo ischio-rettale, 70 incisioni di ascessi perianali, spac- 
camenti di fistole ischio-rettali cd anali, 20 ablazioni di neoplasie benigne 
(fibromi, papillomi, angioma) ano-rettali, 3 riduzioni di prolasso rettale, 
di cui una con resezione parziale, e due mediante cauterizzazione. 

L'intervento più grave fu un'’estirpazione del retto carcinomatoso com- 
piuta per via addomino-perineale in un solo tempo e particolarmente 
laboriosa per estese aderenze del tumore ai lobi laterali della prostata. 
L'operazione fu seguita da guarigione per primà, ma l'infermo soccom- 
bette più tardi per metastasi neoplastiche, 

Il più notevole contributo fu dato come al solito dagli interventi 
per emorroidi, in numero di 1798, consistenti in 73 casi nella eura radi- 
cale col metodo di Whitehead e per i rimanenti 1725 nella cauterizza- 
zione ed escissione parziale di noduli emorroidari. 


Sul perineo anteriore, l’uretra, i genitali le operazioni sommarono 
a 3398. 

Sull’uretra perineale 37 furono gli interventi, di uretrorrafia è plastica 
per rottura traumatica, d’incisione d'ascesso periuretrale e di flemmone 
urinoso, di estirpazione di fistola, di uretrotomia interna ed esterna per 
restringimenti ed estrazioni di corpo estraneo, con 2 decessi, 

6 interventi sullo seroto consistettero in ablazione di noduli infiam- 
matori, ablazione di cisti, incisione di ascesso e plastica per perdita di 
sostanza. 

Le operazioni per varicocele, le più numerose del gruppo (1701), ven- 
nero eseguite nella maggioranza dei casi (1630) con la /lebectomia delle 
vene spermatiche, in 11 con la resezione dello scroto, in 60 associando i due 
metodi. 

L'escissione è la resezione della vaginale del testicolo furono operate 
in 334 casi di idrocele ed in 11 di ematocele. 169 interventi ebbero per og- 
getto l’epididimo ed il testicolo, cioè 36 epididimectomie © 55 orchiectomie 
per affezioni infiammatorie croniche o traumi, 73 fissazioni di testicolo 
ectopico — non comprese in queste le orchipessie eseguite a comple- 
mento di cura radicale di ernia inguinale complicata — una orchiorrafia 
per ferita, 2 ablazioni di tumori e cisti, un’orchiotomia per ascesso. 

In 3 operazioni sul testicolo, e precisamente in una orchiopessia ed 
in due orchiectomie, complicazioni postoperatorie condussero a morte il 
paziente. 

Le plastiche dell’uretra peniena e balanica e del prepuzio furono 12 
e 1025 le circoncisioni per fimosi congenita od acquisita. 


I 1585 interventi sugli arti compresero 44 cure di deformità conge- 
nite od acquisite (dita sopranumerarie, sindattilie, dita a martello), 128 
estrazioni di corpi estranei intramuscolari, 190 incisioni di ascessi pro- 
fondi e flemmoni, 112 asportazioni di neoformazioni di natura benigna, 
fra le quali è da notare quella di un voluminoso encondroma della mano 


4 — Giornale di medicina militare. 
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che richiese la resezione di un metacarpo, il quale venne sostituito da 
una stecca ossea prelevata dalla tibia del paziente con buon risultato 
funzionale. Si praticarono poi 3 estirpazioni di neoplasie di natura maligna, 
delle parti molli, 1 asportazione di cistì idatidea, 16 plastiche cutanee (in- 
nesti dermo-epidermici alla Thiersch, plastica per scorrimento, estirpa- 
zione di cheloidi...), 157 interventi sui tendini ed i muscoli (miorrafie, ri- 
duzioni di ernia muscolare, asportazione di noduli di miosite ossificante, 
tenorrafie, tenotomie, tenoplastiche, raschiamenti ed asportazioni di 
guaine tendine, estirpazione di gangli), 103 interventi sui vasi sanguigni 
(allacciatura delle arterie omerale radiale femorale, angiorrafia, estirpa- 
zione di aneurisma artero-venoso, safeneetomie per varici, queste ultime- 
in numero di 92 eseguite prevalentemente col metodo Schiassi), 126 enu- 
cleazioni di nodi linfatici iperplastici inguino-crurali, 7 interventi sui nervi 
(nenrorrafia, estirpazioni di nevroma del n.cubitale, neurolisi del n, 
radiale, simpaticectomie perifemorali praticate in 3 casi endoarterite 
obliterante, in uno dei quali si dovette però reintervenire in secondo 
tempo amputando la coscia). 

Sî contano, poi, 107 interventi sulle articolazioni, comprendenti 
arirotomie per estrazione di corpi estranei — tra cui un proiettile inen- 
neato nel ginocchio — per piartro, per estrazioni di corpi mobili artico- 
lari, per meniscectomig per sutura del legamento erociato del ginocchio, 
riduzioni cruente di lussazioni, capsulorrafie per lussazioni recidivanti, 
artroplastiche. 

Le operazioni sulle ossa — non contandovi le resezioni — in numero 
di 360 furono 3 estrazioni di proiettile dal tessuto osseo, 3 trapanazioni 
per osteomielite acuta, 69 fra raschiamenti ossei, sequestrectomie, ecc. 
per osteomielite cronica, 3 distruzioni di cisti ossee, 46 asportazioni di 
esostosi — tra le quali si nota un singolare caso di speroni ossei sim- 
metrici in ambo i caleagni — 3 osteotomie, 29 regolarizzazioni di focolai 
di frattura esposta, 4 interventi per callo deforme, 34 regolarizzazioni di 
monconi d’amputazione traumatica. 

Viene poi l'importante gruppo delle osteosintesi, che, in numero di 166, 
trovarono applicazione su tutte le ossa degli arti, 46 volte sulla clavicola, 
39 sulla rotula, 14 sull’olecrano, il femore, la tibia, 13 sulla tibia e sul 
perone, 12 sull'omero, 6 sul radio, 4 sul radio e sull'ulna, 3 sul perone, 
1 sull’ulna e il malleolo. 

Di regola si ottennero buoni risultati funzionali. Va citato un caso 
di frattura irriducibile del femore con sei centimetri di aceorciamento, 
nel quale l’osteosintesi portò a guarigione perfetta senza riduzione alcuna 
nella lunghezza dell’arto. 

In 11 casi si procedette alla rimozione di fili è placche metalliche 
di osteosintesi pregresse. 

Pur non rientrando nel quadro delle operazioni considerate in questo 
resoconto statistico, è qui il luogo di accennare ai brillanti risultati 
ottenuti nella cura delle fratture chiuse con l'impiego della trazio- 
ne col filo proposta da Putti, applicata mediante l'apparecchio di 
Kirschner. 

Furon eseguite 12 resezioni, di cui le più importanti furono 1 della 
testa dell’omero, 2 dell'anca — per tubercolosi e per artrite deformante — 
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ed 1 del ginocchio che pose fine ad una lunga sequela di postumi di un 
piartro in un infermo già operato di artrotomia. 

A 90 ascesero le disarticolazioni, di cui 1 scapolo-omerale, 7 radio- 
carpiche, 2 carpo-metacarpiche, 75 metacarpo-falangee, 2 ileo-femorali, 
1 femoro-tibiale bilaterale ed 1 astragalectomia. 

Le due disarticolazioni dell'anca furono entrambe praticate per 
sarcoma del femore; una fu seguita da morte per marasma da riprodu- 
zione del tumore sul moncone, dopo cinque mesi, l’altra da guarigione. 
È da notare che in entrambi i pazienti i primi sintomi della neoplasia 
maligna erano comparsi solo dopo trascorso un tempo relativamente 
breve da un trauma sofferto: calcio di cavallo alla coscia per l’uno, ca- 
duta e contusione nell'altro. 

La doppia disarticolazione del ginocchio fu praticata per cangrena 
bilaterale degli arti inferiori; l'astragalectomia per frattura e lussa- 
zione esposta del piede e schiacciamento dell'astragalo. 

Le amputazioni furono complessivamente 76 ed interessarono il 
braccio (1), la mano (1), dita e falangi (32), la coscia (21), la gamba (14) 
ed il piede (2). 

Tra esse occupano un posto importante le amputazioni di coscia, 
determinate in 4 casi da gravi traumi con complicazioni settiche, in 4 
da sarcomi del ginocchio e della tibia, in 4 da cangrena per endoarterite 
obliterante, in 1 da flemmone cangrenoso, in 1 da cangrena diabetica, 
in 2 da tubercolosi del ginocchio, in 4 da artrite purulenta del ginoc- 
chio; in 1, infine, si eseguì per regolarizzare il moncone di un’amputa- 
zione pregressa. 

Delle due amputazioni del piede una fu praticata col metodo osteo- 
plastico di Pirogofî. 

In tutte le operazioni compiute sugli arti si ebbero 10 decessi: 1 
dopo incisione di fiemmone diffuso della parte superiore della coscia. 
1 dopo artrotomia del ginocchio per piartro ed 8 dopo gravi operazioni 
demolitive: amputazioni di coscia (6), amputazione di braccio (1), doppia 
disarticolazione femoro-tibiale, 


. 
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TABELLA A - ELENCO QUALITATIVO E 


Numoro d'ordino 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


CRANIO 

a) Parti MoLEI: 
Incisioni di ascesso profondo della regione temporale ...... 
Estirpazioni di cisti mucose e dermoidi .............. 
Ablazioni di neoformazioni superficiali del cuoio capelluto . 
Ablazione di fibrocondroma della regione parietale 
Plastica del cuoio capelluto.. 


È) CRANIO OSSEO E SUO CONNTENUTO: 
Estrazione di scheggia metallica del frontale. 
Asportazione di esostosi del frontale ..... 
Sequestrectomia del frontale 
Craniotomie esplorative ... 
Estrazioni di schegge e regolarizzazioni di focolai di frattura della volta . 
Cranioresezioni definitive per allacciatura della meningea media . 
Cranioresezioni definitive per vuotamento di raccolte purulente . 
Cranioresezioni osteoplastiche decompressive . 
Oranioresezioni osteoplastiche por allacciatura della meningea modia 
Cranioplastiche 
Raschiamento doll’apofisi mastoide 
Mastoidotomie (Antrocellulotomie) . 
Operazioni radicali (vaotamenti petro-mastoidei) 
Scopertura e drenaggio dei seni della dura madre ............. 


FACCIA 

&) PARTI MOLLI: 

| Estrazioni di corpo estraneo dalla guancin................. 
Estirpazione di aneurisma artero-venoso del labbro 
| Incisione di vespaio del labbro .. 
Incisioni di flemmone della guancia 


Estirpazione di seno fistoloso della guancia . 


A ripo 
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‘Numero d'ordine 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Ripoi 


Ablazioni di cisti e tumori benigni del labbro 


Ablazioni di neoformazioni benigne della guancia e del mento 


Estirpazione di epitelioma della guancia ...........00 0 


Asportazione di cicatrice 


Asportazioni di cheloide della guancia.................. 0000000 
Uionoplastiea: per farità. ria 
Cheiloplastiche per labbro leporino i... Santa 


D) OSSA MASCELLARI: 
Estrazioni di corpo estraneo dal mascellare superiore ...................0:0s> 
Raschiamenti dell’apofisi zigomatica 
Raschiamento della mandibola . 


Sequestreetomie della mandibola . 


Obliterazione di fistola alveolare . 


Estirpazioni di cisti paradentarie . 


Asportazione di fibroadenoma della mandibola .......... L00000 i 
Vatirpazioni di epulide:s; (cai 
Estrazione di dente ritenuto nella fossa canina ..........L0 iii 
Ostoosintesi della mandibola ........ RI TO ERRO 


©) CAVITÀ ORBITALE; GLOBO OCULARE ED ANNESSI: 
Estirpazioni di cisti dermoidi del sopracciglio ...........-00 00000000 nà 
Incisioni di ascesso palpebrale ..........00 iii 
Ablazioni di neoformazioni palpebrali .......... 0000 
Abiazioni di calarlo siii 
Bletaniplauiiihe: ica pletri 


Incisioni di flemmone del sacco lacrimale ......... Li... iii 


A riporl 
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Numero d'ordine 


Estirpazioni di cisti orbitarie ................. ii 
Tenotomie dei mm, retti per Strabismo v.......... iii 
Avonzamenti dei mm. retti por strabismo ....... i. 
Estrazione di corpo estraneo del bulbo oculare . 
«Exenteratio » del bulbo oculare 


Enucleazioni del bulbo oculare ..... 


Suture congiuntival 


Ablazioni di papillomi congiuntivali ..........-....000.. Latiasikaati 
Operazioni per simblefaro ........ iL racralesscz: 
Asportazioni di pierigio s...ii0 iii 

Plastiche congiuntivali .............. RR 


Estrazioni di corpi estranei corneali ...... mae 


Sutura sclero-corneale .. 


Paracentesi corneale .... 


Escissioni di prolasso iridee 


Iridectomie 


Estrazioni lineari di cateratta traumatica. . 


Discissioni di cateratta traumatica 


d) ORECCHIO : 


Incisione di ascesso sottoperiosteo retroauricolari 


Estirpazione di fistola retroauricolare ....................... Line 
Estirpazione di neuroma retroauricolare .............. RCA TA Le 
Incisioni di ascessi del padiglione ............ Cetina CIRRESETI 
Ablazione di otoamatoma .......... 
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= SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 

A 

Riporto. 

Ablazioni di cisti del padiglione ................. FAZI a in 
Plastiche del padiglione . . 
Estrazioni cruente di corpo estraneo del condotto uditivo .......... envra zena 
Incisioni di ascessi del condotto uditivo è 
Ablazioni di polipi del condotto uditivo ......... ORA 
MIFEOIOE Ost rrrretiiara rante PRIA 
OBSICUIEOTOMIA ses. 0srrrrrrereri reni ariaeiarazi siii ir cievene 


Vuotamento di empiema della cassa . 


e) Naso, Cavirà ANNESSE, RINO-FARIN 


Intervento per frattura esposta delle ossa nasali 


Bimopaica inte na i deidaer aaa 
Asportazione di encondroma ............... eat ra E 


Estrazione di rinolite 


Resezioni di creste e spine del setto 


Settotomie sottomucose ............... 


Decorticazioni di turbinati ............ 


Turbinectomie ..... 


Asportazioni di adenoîdi . 


Asportazioni di polipi 


Asportazione di fibroma del rino-faringe ....... sana 


Etmoidotomie::\3avriicrii vocazione 


Trapanazi 


Trapanazioni del seno mascellare . 


A riportare.» 
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Numero d'ordine | 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Estirpazione di branchioma maligno 


Riporto,.. 
f) Lixeta, CAVO ORALE, ORO-FARINGE : | 


Sbrigliamento del frenulo della lingua .........-.-.ii20 iii | 


Incisione di ascesso linguale... 


Ablazioni di neoformazioni benigne e cisti della lingua 


Plastica della lingua e del pavimento orale ....\.i iii dA 


Resezione della lingua 


Estirpazione di cisti dermoide del pavimento orale . 
Ablazioni di papillomi del palato 
Ablazione di cisti del palato . 
Sutura emostatica dei pilast 
Incisioni di flemmoni ed ascessi peritonsillari 
Ablazione di fibromi tonsillari 


Ablazioni di'cisti tansillari us circvicinza nia na 


Spezzettamento tonsillare e tonsillotomie............1 000 


Ablazioni di papilloma dell'ugola ...... tanza SERI PERECTI VRERECI EI CANE, 
Asportazioni di adenoidi ................ AA RARE RT I TIR 
Ablazione di cisti mucosa faringea ....... aaa ELRTOOAIA 

Ablazione di polipo faringeo ..........c0-. iii dae TABRTTEROO 


g) GLANDOLE SALIVARI: 
Asportazioni di neoformazioni benigne della sottomascellare e della parotide ... 
Estrazioni di calcolo salivare della sottolinguale 
Cure radicali di fistola del dotto di Stenone ..... 


COLLO, LARINGE, TRACHEA 


Estirpazioni di cisti congenite branchiogene e tiroidee . 


Estirpazioni di fistola tireo-glossa . 


A riportare... 
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3 
Di 
5 
z 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Riporto... 


Estrazioni di corpo estraneo intramuscolare. ......... 
Incisioni di flemmone del pavimento orale........... 


Incisioni di flemmone soprajoideo .... 


Incisioni di adeno-flemmone latero-cervicale.......... 


Incisioni di flemmone ligneo ..........L...00 0 


Incisioni di flemmone letero-faringeo 


Incisioni di antrace della nuca .. 
Asportazione in blocco di ascesso freddo della nuca ......... 


Ablazioni «di neoformazioni benigne superficiali ........... 00 


Estirpazioni di lipoma della muca ...........:......-.-.... 


Estirpazione di carcinoma della NUCA ..........LLLcb iii preanase 
EBatirpezioni di.cheloide; ir; iure air] 


Enucleazioni di nodi linfatici iperplastici ..........000.0 0 
Estirpazione di aneurisma traumatico carotideo ................. 


Legature della giugulare interna per intervento sul seno laterale . 


Frenico-exeresi . 


Ablazioni di polipi laringei ............0000. at 
Ablazioni di gozzi ici e parenchimatosi 


Tracheotomie ... 


COLONNA VERTEBRALE 


Laminectomia per frattura e lussazione vertebrale. 


Laminectomia per compressione spinale da tumore di natura tubercolare .. 


TORACE 


&) PARTI MOLLI, GILANDOLA MAMMARIA: 
Estr: 
Incisione di ematoma profondo .. 


joni di proiettile intramuscolare .........:...:10:cs scrisse iaia 


Incisione di ascesso profondo 
Incisione di flemmone diffuso sottoaponeurotico . 


A riportare... 


RESOCONTO STATISTICO, DELL'ATTIVITÀ CHIRURGICA ECC. 687 


NUMERO ED ESITI DEGLI INTERVENTI PER CIASCUNA ANNATA 


| TOTALI 
| ARRLIRGANATERZIO: 
1930 1981 1982 1933 | 
c|a| e. |a tt e |a t e. |a x; | urti {atti Totali 
T N 
1399) 71 1406/1311} 4| 1315/1258) S| 1266 1002) 9) 1011| 4970 28] 4998 
le] J-|+| — 4— i — 4| — 
Y 9 6 2 8| 5| 5 3|— 3 23) 32 25 
-|-|]- [|| |+]|- | ia 2 | 1 
16 — 16 1] — ul 15) — 151 20) — 20) 62 — (5) 
- 1 1 — 1 2 
81 “4 qu Il 2,— 39 1 1 Ù i 
- Ia 2 1] | |- Il 5| — 5 
a — | 1| 1| - - | 1 
= Us CE 5 — - I8| — 18 
|- 2 2 5 s| — Si o 7 
"= 1 ail, alula i — 1 
= = il aa il ala 3 
5 on ul 8|— s| 871 37 
-/-| <« [-|=| + - 1 
|-|=-|.- | — 1 2) — 2 
3 2 2 4 4| 16 — 16 
3 5 5 7 7 19|— 19 
7 17 — 17] 6 — 0 3] 52° 
a 3—-|-| — 3| 4 7 
-_.--lu|-l-{ =.J = 1 1 
_ 1 — |-|-| — | — 1 
4| 1 1—-|-| — 5 — 5 
3 ia 1 1 
si assise 5 EM 2 pe i 1 
= 1] Mal] — i 1 
1383] 1: 9) 1341) 1061] sd 1071) 5243) 37) 5280 


3 


RESOCONTO STATISTICO DELL'ATTIVITÀ CHIRURGICA ECC. 


Numero d'ordine 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO | 
| 


Incisione di antrace della regione mammaria ...........0 Lee Faria 
Incisione di flamimone: del dorso .-ortl turin ira nà 


Incisioni di favo del dorso ... 


Estirpazioni di cisti dermoidi . 
Ablazioni di neoformazioni benigne superficiali e della mammella ................. 
Ablazioni di lipomi del dorso ...... 


Estirpazione di cheloide ........... 


b) GABBIA TORACICA E SUO CONTENUTO: 


Resezioni costali per estrazione di proiettile .......... SE 


Toracotomie a lembo per ferita polmonare .............. REEIOR ERA FRI 


Raschiamenti e resezioni costali per carie .: 


Pleurotomie intercostali per empiema ............ 


Costo-pleurotomie per empiema 


Toraco-pneumotomie per ascesso polmonare. ....................-.0000.> lis 
Toraco-pneumotomie per cangrena polmonare ....... iena 
Toraco-pneumotomie per echinococco polmonare........... seriieieene PARERE TINoRI 
Toracoplastiche . 


Incisioni trans-pleuro-diaframmatiche di ascesso subfrenico ................00..... 


Incisioni trans-pleuro-diaframmatiche di ascesso epatico ........... REA 


ADDOME 


&) PARETE ADDOMINALE ANTERIORE, ERNIE: 
Sbrigliamento e toletta di ferita parietale ............-0000 00 Sg 
Estrazione di corpo estraneo intramuscolare .............-.-000000% captare sia 


Incisioni di flemmone profondo 


Asportazione di noduli di miosite dei mm. obliquo e trasverso ......... saetta ne 


A riportare. . 
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8 

È 

i) SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 

£ 

El 

Di 

Riporto 

Ablazioni di neoformazioni benigne superficiali ...0..........:000 00 
Miorrafie del m. retto per rottura ...... eri eran 
Avvicinamento dei mm. retti per morbo di Banti ................ MSTESIONO volta 


Legatura dell'arteria epigastrica 


Flebectomia per varici della vena epigastrica 
Ocelusioni di fistola parietale postoperatoria 
Asportazioni di lipoma preerniario con plastica parietale ..... È 
Plastiche parietali per laparocele postoperatorio ...............1 000000 iii 
Cure radicali di ernia inguinale ed inguino-serotale .............. otra te 


Cute radicali di ernia inguinale e varicocele ........... 5 


Cure radicali di ernia inguinale ed idrocele .............. 
Cure radicali di ernia inguinale ed ectopia del testicolo (orchipessia) .............. 
Cure radicali di ernia inguinale ed ectopia del testicolo (orchiectomia) ....... sica 
Cure radicali di ernia crurale........-.003;izi cia nireie i teri 
Cure radicali di ernia ombelicale ............-.LL:L Lirio 


Cure radicali di ernia della linea alba . 


Chelotomie per strozzamento erniario . 


b) CAVITÀ ADDOMINALE, ORGANI INTRAPERITONEALI (TUBO DIGERENTE ADDOMI 
NALE ED ANNBSSI): 


Laparatomie per contusione addominale ...... 


Laparatomia per rottura intraperitoneale della vescica 


Laparatomie per ferite penetrante da a.d.f. .............0..... pr 
Laparatomie per peritonite acuta diffusa da perforazione . 

Laparatomie per peritonite acuta circoscritta ...... FRE MERE 2 
Laparatomie per peritonite tubercolare diffusa ......................... SERIE eu 


Laparatomia per peritonite tubercolare circoscritta . 


Laparatomie (esplorative) per tumori addominali .......................> cun 
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RESOCONTO STATISTICO DELL'ATTIVITÀ CHIRURGICA ECO. 


Numero d'ordine 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Laparatomie per occlusione intestinale .............L:c0c iii 
Laparatomie per distacco di aderenze ...............-00 0 


Gastropessio 


Gastrotomie per sutura od affondamento di ulcera ........... inni 
Gastrodigiunostomie anteriore alla Woelfler .................00 cir 
Gastrodigiunostomie posteriori alla Von Hacher ................i:...000 1. SETTOr 
Gastrodigiunostomie con gastropessia .. 


Gastrectomie per ulcera. 


Suture di ulcera duodenale. Sandoiare sseze novero: i ses rsa i einen 

Duodeno-digiunostomia ... SURRGIERE ENTI Pea 
Enterostomia per circolo vizioso in gastroenteroanastomizzato ........ Fot 
Enterorrafie ed enterectomie per ulceri tifiche .................. durivizienezice 
Colopessia confusioni 
Escissioni di membrana pericolica .................... erelaionza siarsivieaiamenie sata 
Appendicectomie per appendicite acuta IRR CIA FATTE 
Appendicectomie per appendicite subacuta, recidivante e cronica .................- 
Incisioni di ascesso appendicolare ...............1.. 00000 PROCE, 
Cieco-sigmoidostomia ................. asia PSR deri a zona 


Resezione del cieco ......... RERRICO TI R 


Aperture di ano contro natura per occlusione intestinale 
Obliterazioni di fistola stercoracea .................... sa 
Omentopessia e legatura dell'a. splenica per morbo di Banti. 
Svuotamento di ematoma della retrocavità degli epiploon . 
Interventi per ferite del fegato (con laparatomia o laparo-toracotomia) ...........- 


Epatotomie per ascesso .. 
Epatotomie per echinococco . 
Colecistotomie . 
Colecistectomie 

EI RSS RR CRI REI AI 


A riportare... | 
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NUMERO ED ESITO DEGLI INTERVENTI PER CIASCUNA ANNATA TÀ 
DEL QUADRIENNIO 
1039 
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694 RESOCONTO STATISTICO DELL'ATTIVITÀ CHIRURGICA ECO. 


i 
= SEDE ANOTOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 
È 
z 
Riporto... 
©) PARETE LATERO-POSTERIORE, ORGANI RETRO-PERITONEALI (RENE, BACINETTO, 
URETERE ADDOMINALE): 
Asportazione di lipoma della regione lombare ................- cao 
Obliterazione di fistola lombare da pregressa nefrectomia ...............0 0000 
Cure radicali di ernia lombare. ............... 00000 vecia servi 
Lombotomie esplorative per trauma renale ....... ipurrtoriscnaasaazane da 
Lombotomie per vuotamento di raccolto ematiche e purulente perirenali .......... 
Estirpazione di sarcoma del rene per via transperitoneale .. 
Nefropessie 
Scapsulamenti del rene ... 3 
Nefrotomio © nefropielotomio ...................000000 00 rain 
Nefrostomie ..............-2212.s rr rrerererio ire rerioseziv ion ieeseonio evase» 
Nefrectomio .;-.:.-i00 01 svitictezcii SN cara reati sidsariorizeniz ate: 
Piolotornio 000 VR NIRO TTT va cdzenea 
Ureterotomie .............: DITTETTZZZETIZET E, desiiva dizenazeeii oe . secienia 
7 


BACINO, ORGANI PELVICI, PERINEO 


a) PARETI DEL BACINO (SCHELETRO E PARTI MOLLI): 
Rid 
Incisione di flemmone della regione pubica............... 
Asportazione di osteocondroma del pube . 
Sequestrectomia dell’ileo 


zione cruenta di frattura del pube ........... tato 


Asportazione di esostosi dell'ileo 


Raschiamenti del coccige .................. 
Estirpazioni di fistola coccigea ...........\i iii 
Estirpazioni di cisti dermoide sacro-coccigea . 
Ablazione di lipoma della regione coccigea 
Vuotamento di ascesso ossifluente .. 


Incisione di ematoma suppurato della fossa iliaca ..... 


A riportare... 


RESOCONTO STATISTICO DELL'ATTIVITÀ CHIRURGICA ECC. 


g 


NUMERO ED ESITO DEGLI INTERVENTI PER CIASCUNA ANNATA TOTALI 
n DEL QUADRIENNIO 
1930 1931 1982 1933 
x o |m om] e |a Guarit|Morti| Total! 
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696 RESOCONTO STATISTICO DELL'ATTIVITÀ CHIRURGICA ECC. 
è 
Fi 
5 
sei SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 
È 
5 
E 


Ureterotomie pelviche per calcoli 


b) URETERE PELVICO, VESCICA URINARIA, PROSTATA : 


Incisione di ascesso dello spazio prevescicale ........ aa RR Aa 
IRE iran ri iva rt 
Cistotomie soprapubiche ................ 


Cistectomia per carcinoma 


Prostatectomia transvescicale ... 


c) RETTO E PERINEO POSTERIORE: 


Incisioni di ascessi e flemmoni del cavo ischio-rettale. 


Incisioni di ascessi perianali . 


Spaccamenti di fistola ischio-rettale ..... POCONONSCONONA Lara 
Spaccanientti di Matolaangle:scigilisa rirrai 
Ablazione di angioma del retto ....... dara Ra iran 
Ablazioni di polipi del retto ................00.. REA PRRRBORZEO E 
Ablazioni di papillomi angli ..............0..- 0 sscdrcaiizze venta vede 
Cauterizzazione di prolasso del retto ...........00c.000c iii 
Riduzioni eruente di prolasso del retto ................... are nbale ne sio e ansige eee 
Estirpazione del retto per via addomino-perineale .................. Li 
Escissioni e cauterizzazioni di noduli emorroidari. RESTA AZZ ZO EAT 


Cure radicali delle emorroidi alla Whitehead . 


d) PERINEO ANTERIORE, UrETRA, GENITALI: 


Incisione perineale di ascesso della prostata ................ CESENA 
Incisioni perineali di flemmone periprostatico ................ AI 
Interventi per rottura traumatica dell’uretra .............0 Liri 
Incisioni di ascesso periuretrale ............-.-.000000 ceci 
Incisioni di fiemmone periuretrale (flemmone urinoso) .......................00> 
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NUMERO ED BSITO DEGLI INTERVENTI PER CIASCUNA ANNATA Ziaita 
DEL QUADRIENNIO 
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Numero d'ordine || 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Obliterazioni di fistola uretrale . 
Uretrotomie esterne .. 


Uretrotomie interne . 
Plastica dell’urctra perineale ... 
Asportazione di cisti del perineo ... 
Ablazione di noduli infiammatori dello seroto 
Incisioni di ascesso dello scroto . 
Ablazione di cisti dello seroto 


Plastiche dello scroto ........ 


Resezioni dello scroto per varicocele................. esca ea Serrara 
Resezioni dello seroto e flebectomia per varicocele ............ . 


Flebectomie per varicocele ......... era 


Estirpazioni di cisti del funicolo e dell’epididimo 
Eversioni della vaginale per idrocele ...... 
Resezioni della vaginale per ematocele.. .......... 000 ROTTA 
Epididimeetomie ........... o 


Orchipessie ............... RO O NIOREIA VIII guai 


Gichiorrafia:  rssrrcrrza ra rana erarerezioierenioer ie zio reso rar eo eee 


Ablazione di tumore del testicolo 


Ablazioni di cisti del testicolo 
Orchiotomia . 
Ablazioni di cisti del glande . È 
Plastica del meato uretrale per perdita di sostanza . 


Plastiche per ipospadia balanica ....... 
Ablazioni di cisti del prepuzio 
Plastiche del prepuzio per perdita di sostanza . 
Plastiche del frenulo per perdita di sostanza. 
Circoncisioni 


A riportare... 


RESOCONTO STATISTICO DELL'ATTIVITÀ CHIRURGICA ECC; 


NUMERO ED ESITO DEGLI INTERVENTI PER CIASCUNA ANNATA 


TOTALI 


DEL QUADRIENNIO 
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3 

$ 

È SEDE ANATOLIOA E NATURA DELL'INTERVENTO 

È 

É | 

| 
Riporto 

8 ARTI 
Asportazioni di dita sopranumerarie ...... ala Foa en ana arl ca 
Plastiche per sindattilia.................. 


Interventi vari per dita a martello 
Estrazioni di corpi estranei delle parti molli 
Ocelusione di tramite fistoloso da pregressa ferita d'a. d. î, 
Incisioni di ascessi profondi e flemmoni . 
Ablazioni di neoformazioni benigne superficiali 
Asportazioni di encondromi ..............:..evs rr ri rizii erezione COMPOSITO 
Estirpazione di linfogranuloma maligno erurale .......... 00 x 
Estirpazione di neoformazione maligna del cavo popliteo ................. Hula Ì 
Estirpazione di sarcoma del piede ...........\0 iii 
Asportazione di cisti idatidea della natica ..............L0 0 


Estirpazioni di cicatrice 


Innesti dermo-epidermici alla Thiersch ................... me iolimara tirar ani i 
Plastiche cutanee per scorrimento ...........L0c0 00 secerezizenio 
Miorrafia per rottura muscolare ............-.-00000 000 (RARE RI RIOT | 
‘Riduzioni cruente di ernia muscolare .........-c..i-sicrrirriiiiiie eni | 
Asportazioni di noduli di miosite ossificante .................. FIAGAZRAIA A 
Tenorrafio..iviv icone aviazione valga dia enaaataria queta . 
CT PR I ou Frescalinza ice | 
Tenoplastiche AREE REIT 


Raschiamenti di fungosità tendo-sinoviali .. 


Estirpazioni di lipoma arborescente della sinoviale tendinea 


Estirpazioni di cisti tendo-sinoviale (ganglio) ................L0 PES 
Estirpazioni di igromi e borsiti 


Legatura dell’a.omerale.. 
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NUMERO ED ESITO DEGLI INTERVENTI PER CIASCUNA ANNATA | 


TOTALI 
5 DEL QUADRIENNIO 
1930 1981 1932 | 1983 
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2 

z 

E è; 

n SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 

È | 

: | 
Riporto | Ù 

| 
TegabueluillasAdizla 1: pori i hit cia 


Legature dell’a. femorale 


Estirpazioni di ancurisma artero-venoso ......... iii Peet au | 
Legatura della vena cefalica mediana .............00000... ERRE TT STTO) 
Angiorrafia .........-0000.0. toast qriteapabia sia a aes nta 


Safenectomie per varici .. 


Enueleazioni di nodi linfatici inguino-erurali 


Neurorrafia ......... veni 


Estirpazioni di neuroma del n.cubitale. 


Neurolisi del n.radiale .... 


Simpaticectomie perifomorali ......... 
Estirpazioni di cisti artro-sinoviali . 


Artrotomia per estrazione di proiettile ... 


Artrotomie per estrazione di corpi estranei vari ............0..0000:- acta | 
Sutura del legamento crociato del ginocchio .........0.0 000 psn | 


Artrotomio per piartro. 


Estrazioni di corpi mobili endoarticolari . 


Meniscectomie ... 


Riduzioni eruente di lussazione ............0000 ci 
Capsulorrafio ...........-.-..-- CO TNT I 
Artroplastiche (1)... ........ tai aulin Grin 


Estrazioni di proiettile dal tessuto osseo . 


Trapanazioni ossee per osteomielite acuta 


Raschiamenti ossei, sequestrectomie, ecc. per osteomielite cronica .... 


Ablazioni di cisti ossee . 


Ablazioni di esostosi......-:s-:2100ssisazine ARTE 


Osteotomio ........ LL... veereririiaiinee 


A riportare... 
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NUMERO ED ESITO DEGLI INTERVENTI PER CIASCUNA ANNATA 


TOTALI 

DEL QUADRIENNIO 
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Ei 

E 

È 

3 SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 

E 

z 

Riporio.. 

Regolarizzazioni di focolai di frattura esposta. ....... Riunioni 
Regolarizzazioni di callo deforme ..... SCIA AZE TIE CCC SOCCI 
Regolarizzazioni di monconi d’amputazione traumatica .......... fi ertaaia danza 
Osteosintesi acromio-clavicolare ...................:cL cicci Garin 
Osteosintesi della clavicola .....................:-..-... severo OSANO 
Cistsomintes dell'otmaro:-.sicvirziziiizoni ani ai PERI FTROCIAA 
Osteosintesi dell’olecrano ....... eresse cena vsane serene rie ieieneiee ze zenene sirio 
Osteosintesi del radio ................ vaicope misi RO VOTO 
Osteosintesi dell’ulna...........-...c00re rece ricecizezene Siani pn 


Osteosintesi del radio e dell'ulna . 
Osteosintesi del femore .. 


Osteosintesi della rotula . 


Osteosintesi della tibia.............0-c0 cicci TOT 
Osteosintesi del perone .............c.... sana ra ia 
Osteosintesi della tibia e del perone ...........0 00000 
Osteosintesi del malleolo ...........1.c10 000 FRI 
Rimozioni di fili e placche metalliche di osteosintesi ................\ 0 
Resezione della testa dell’omero.............. 100000 RES 
Resezioni del capitello del radio ......... afarana VERITA RIT. 
Resezione di metacarpo ......... SRO O na 
Resezioni di falangi ...................... 


Resezioni della testa del femore .......... 


Resezione del ginocchio . 


Resezioni di metatarsi 
Disarticolazione scapolo-omerale ............\....i cicci 
Disarticolazioni radio-carpiche................... CREO PO ARI, 
Disarticolazioni carpo-metacarpiche ............ RRSRTO sisi REST 
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NUMERO ED ESITO DEGLI INTERVENTI PER CIASCUNA ANNATA 


TOTALI 

DEL QUADRIENNIO 
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t 6 [x |] T |Guariti|Morti| Total 
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È 
Fi 
8 
P; SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 
A 
Riporto... 
Disarticolazioni metacarpo-falangee ed interfalangee ....................-0000010. A 


Disarticolazioni ileo-femorali ........... 


Disarticolazione femoro-tibiale (bilaterale). 
Astragalectomia .. 


Disarticolazione di metatarso . 


Amputazione del braccio .... 


Amputazioni dell’avambraccio... 


Amputazione della mano... 


Amputazioni di dita e falangi 


Amputazioni della coscia............ 


Amputazioni della gamba .... 
Amputazioni del piede (una, osteoplastica alla Pirogoff) ............000 000 


Tora... 
(1) Nel 1930 furono segnalate 35 artrocentesi, che portano il numero degli interventi di quell’anno 
it ALI FacOIF UNE GAL n marito È Val Ernie dato arto non DI PASODIENDO GAL Uve vana presti Pi 
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NUMERO ED ESITO DEGLI INTERVENTI PER CIASCUNA ANNATA 


DEL QUADRIENNIO 
1981 1982 1088 

e|e[r |e[x] rn |o]x] n |[o[x] n |ouarti]uort] rota 

5418|5333| 49 5382) 546.| 75) 5527) 5ISÙ) 60) 5240| 2133:| 245| 21577 
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Re. di 0 ds sl ali 4l is) 6 21 

- 2 4 ai di — 4| 14 14 

lil = li al 1 7 e 2 
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Ma non vennero incluse nella présente tabella, visto che non si sarebbe potuto fare altrettanto per 
Fagioni cul è accennato nella relazione che precede. 
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= Naso, cavità annesse, a 

Îl — Lingua, cavo le, 
faringe — Glandole sali- 

vari) ...... 


3. Interventi SUL Corro, LA- 
RINGE, TRACHEA.........-. 


4. INTERVENTI SULLA COLONN. 


5. INTERVENTI SUL TORACE .. 


6. INTERVENTI SULL’ ADDOME 
(Parete addominale anteriore 

— Cavità addominale, organi 
itoneali — Parete la- 
tero-posteriore, organi retro- 
peritoneali) . Were lives 


7. INTERVENTI SUL BACINO, OR- 
GANI PELVICI, PrRINEO (Pa- 
reti del bacino - Uretere pel- 
vico, vescica urinaria e pro- 
stata - Retto e perineo poste- 
riore— Perineo anteriore, ure- 
tra-Genitali).....,.... 
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ISTITUTO MEDICO-LECALE PER L'AERONAUTICA «C. GALEOTTI », FIRENZE 


LA PRESSIONE MEDIA E LA SUA IMPORTANZA 
NELLA FISIOPATOLOGIA DELL’AVIATORE 


Dott. Umberto Monguzzi, tenente colonnello medico 


I lavori consacrati alla indagine sfignomanometrica sono così nume- 
rosi, tormentati e complessi che non sembrerebbe opportuno tentarne di 
nuovi se l’introduzione in clinica della nozione della pressione media 
non desse un’attrattiva di attualità all'argomento. 

Nel giorno in cui fu reso possibile misurare la pressione arteriosa nel- 
l’uomo si comprese la necessità di conoscere i due principali momenti di 
essa e cioè quello della pressione più elevata e quello della più bassa. Si 
pensò così di avere in mano la chiave dell’attitudine funzionale del cuore 
e del circolo periferico da esso sostenuto. La pressione differenziale, e cioè 
la cifra che rappresenta lo scarto fra le due pressioni estreme venne pure 
studiata nella sua interpretazione clinica e questo dato conserva ancor 
oggi un valore considerevole nella valutazione dell'efficienza miocardica 
e dell’equilibrio circolatorio. 

Vaquez coi suoi allievi, due anni or sono, risalendo ai vecchi principi 
di Marey e di Potain ed agli studi più recenti, per quanto a torto un po” 
dimenticati, di Pachon, ha valorizzato e messo all’ordine del giorno il mo- 
mento in cui nella indagine oscillometrica la contropressione del bracciale 
permette la più ampia espansione sistolica dell’arteria, ed ha identificato 
in tale momento la pressione media, definendola il valore della pressione 
costante che assicura il debit utile al circolo periferico fra i valori estremi 
variabili ad ogni istante della pressione sistolica e diastolica. Tale pressione 
fu da lui definita pressione efficace o meglio pressione media dinamica. 
Essa non ha nulla a che vedere colla pressione media aritmetica fra le sue 
pressioni note. 

L'onda sistolica durante il momento della pressione media passa, seb- 
bene l’arteria sia modicamente compressa, senza venire ostacolata e si 
dirige verso la periferia con tutta la suna forza viva normale. 

Indice oscillometrico, o più precisamente escursione massima delle 
lancette dell’oscillometro, e pressione media hanno pertanto uno stesso 
significato. Ciò non è da alcuno contrastato, Ma se ne domanda una spiega- 
zione: che cosa rappresenta la pressione media dinamica nella fisiopatolo- 
gia del sistema circolatorio? Qui sta il punto centrale del problema. 

A malgrado di un diluvio di studi e di lavori sull’argomento non esiste 
ancora affatto concordia nella interpretazione che la pressione media 
può darci sul terreno della clinica e della fisiopatologia. 

Vediamo anzitutto i punti che non sono controversi. Nessuno mette in 
dubbio che la pressione media rappresenti quel momento della indagin» 
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oscillometrica in cui l’onda circolatoria ha il suo massimo valore efficace 
e procede come normalmente avverrebbe per assicurare il circolo perife- 
rico. Si afferma anche che Ja pressione media dinamica ha una fissità 
relativamente costante: non bisogna questo dato di fatto considerarlo in 
modo assoluto: nulla in biologia è matematico. In massima parte i lavori 
francesi ammettono che la pressione media rappresenti una costante fisio- 
logica, ma qualche voce dissidente sorta nelle stesse cliniche francesi 
ed in Italia, dalle osservazioni molto ben condotte dal Volterra e da altri, 
pur non riconoscendo la costanza dei valori della pressione media, ci con- 
ferma che la sua variabilità è assai minore di quella delle due altre pres- 
sioni sistolica e diastolica, 

Lo studio della pressione media fatto da moltissimi autori con elementi 
criticati ed illustrati con finalità diverse nel campo della patologia cardiaca 
e dei più svariati stati morbosi, nonchè sul terreno della fisiologia, allo 
scopo di saggiare eventualmente con essa l’attitudine funzionale del cuore, 
sebbene possa sembrare un po’ deficiente in profondità, ci conferma nel 
eriterio che anche nella patologia cardiaca, come negli stati di inettitudine 
allo sport per insuflicienza miocardica relativa, la pressione media è nello 
stesso soggetto di una fissità rea]mente notevole e non affatto solidaria colle 
due altre pressioni estreme, Vaquez colla sua autorità ci assicura che anche 
dopo lo sforzo od un lavoro prolungato la pressione media ha una varia- 
bilità minima. 

A malgrado dell'interesse teorico e pratico che può presentare la pres- 
zione media non si deve dunque da essa pretendere di giudicare dell’attitu- 
dine funzionale del cuore. 

Ma quale è allora il significato che può darci la pressione media, la sua 
abnorme elevatezza, la sua diminuzione? 

La forza viva dell’onda sistolica che vince la resistenza del bracciale, 
nel momento in eni provoca la escursione massima dell’ago oscillometrieo, 
dipende indubbiamente dal volume e dalla spinta che il sangue riceve dal 
cuore ma è indubbiamente altresì in diretta relazione colla elasticità 
dei vasi i quali assorbono in parte la forza centrifuga dellnda che va 
dirigendosi verso la periferia, le cui pareti si espandono dapprima per 
contrarsi subito dopo per effetto della loro elasticità. Quale è dunque 
il momento in cui si osserva l'oscillazione massima? Per deduzioni di 
fisica elementare erediamo di aver controllato il fenomeno mercè un 
semplice apparecchio da noi costruito rappresentato da una pompa premen- 
te un liquido semidenso, raecordata a tre tubi di gomma di varia elasti- 
cità dal semirigido al molto elastico. In tali tubi di uguale calibro e 
lunghezza deviati nelle loro estremità libere in alto in modo da costituire 
per forza di gravità una resistenza per il liquido in essi contenuto eserci- 
tammo una pressione dall’esterno all’interno, gradualmente a mezzo di 
un manometro, ad ogni istante e ad ogni fase della spinta della pompa 
ad essi raccordate. Questa semplice prova ci ha convinto che l’espansione 
delle pareti di tali tubi è in funzione della validità della vis a tergo della 
corrente liquida ma sopratutto della consistenza elastica delle loro pareti. 
A parità di ris a tergo del liquido, la forza di contropressione che tende 
n restringere il lume dei tubi deve essere tanto più modica quanto maggiore 
è Pelasticità del tubo per permettergli di raggiungere nella sua espansione 
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il calibro massimo compatibile con la sua elasticità. In altre parole, l’anela- 
sticità del tubo costituisce una delle cause della attenuazione della sua 
espansione sotto la spinta del liquido interno ma sopratutto ci impone una 
maggiore contropressione per ottenere l’espansione massima, Nel campo 
della fisiologia circolatoria ci sembra pertanto logico poter dedurre che l’ae- 
cidente massimo della curva oscillatoria si verifichi allorchè la contropres- 
sione del bracciale ancora lieve permette all’arteria, normalmente elastica, 
mediocremente compressa, di distendersi al limite massimo al momento 
dalla sistole. 

L’espansione sistolica di una arteria sana debolmente compressa da 
‘un bracciale che ne equilibri la sua pressione esterna è in relazione dunque, 
secondo noi, alla energia colla quale il sangue viene spinto in essa, ma 
sopratutto proporzionalmente alla consistenza delle sue pareti che tende- 
rebbero per la loro elasticità a riportarla al suo calibro normale. A parità 
di pressione sistolica pertanto noi potremmo ottenere una espansione mas- 
sima dell’arteria esercitando una contropressione relativamente debole al- 
Jlorchè il vaso ha conservata eccellente la sua elasticità; per contro dovremo 
esercitare una contropressione più forte quando il vaso presenterà pareti 
relativamente rigide. L’indurimento dei vasi costituisce quindi una delle 
cause di attenuazione della oscillazione massima non solo ma ci impone 
una maggiore contropressione del bracciale per ottenere quella oscilla» 
zione massima che ci illumina sulla pressione media dinamica esistente 
in essi. 

Il Sedillot con elementi di fatto clinici, prospettati ed illustrati con 
grande spirito critico, ci dice che la ipertensione media solitaria è esclusiva- 
mente la sindrome della perdita della elasticità vasale. Noi pur non condi- 
videndo completamente questa tesi, troppo unilaterale, crediamo però 
poter confermare che, facendo qualche debita riserva al credito che in 
biologia va dato alle formule matematiche, la pressione media ci illumini 
notevolmente sullo stato di elasticità del letto arterioso periferico e questa 
convinzione ci viene confortata vieppiù dall'imponente appoggio di dati 
clinici e sperimentali i quali confermano che sia dopo il lavoro, nell’esame 
dell’attitudine funzionale del cuore, sia nel campo delle più svariate fasi 
dalla patologia cardiaca, Ja pressione media si mantiene in uno stato di 
fissità considerevole anche allorchè le pressioni estreme subiscono notevoli, 
perturbazioni. La pressione media può anch'essa variare indubbiamente 
come del resto ogni costante fisiologica ma in limiti assai ristretti. Ciò mi 
sembra giustifichi e confermi che solo in parte minore la forza viva ed il 
volume dell’onda sistolica può influenzare il grado di compressione necessa- 
ria del bracciale per ottenere l'ampiezza massima dell’indice oscillometrico. 

In trentotto soggetti sani e validi già piloti d’aeroplano provetti e 
quindi in piena vigoria fisica controllata, ho voluto studiare minuziosa- 
mente il comportamento della pressione media e delle pressioni estreme. 
Prima e dopo un lavoro compiuto nelle identiche condizioni e nella stessa 
misura di venti flessioni sulle ginocchia in ciascuno di essi ho esplorato le 
pressioni estreme e la pressione media a mezzo dell’apparecchio del Boulitte, 
col metodo ascoltatorio le prime, e coll’ago oscillometrico la terza: mentre 
ho notato variazioni notevoli e capricciose, forse talora influenzate da fat- 
tori emotivi delle pressioni estreme, la pressione media restò in quasi tutti 
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pressochè costante subendo modificazioni di importanza minima solo in 
quattro soggetti. 

Per lo scopo che mi propongo in questo breve articolo non credo 
utile nè opportuno trascrivere qui tutte le riflessioni e le osservazioni 
che ho creduto fare all’esame dei singoli casi in questi piloti: dirò solo le 
conclusioni alle quali credo di essere pervenuto. 

Già Marey diceva che «la elasticità delle arterie economizza il lavoro 
del cuore ». È notorio che se allo stato fisiologlo di perfetta elasticità le 
arterie sono i preziosi ausiliari del cuore, allorchè le loro pareti si sono in- 
durite esse costituiscono il suo peggior nemico aumentando gli ostacoli 
periferici che il motore centrale è obbligato a vincere. Normalmente le 
arterie le cui pareti sono elastiche si lasciano distendere sotto la spinta 
sistolica che esse assorbono in parte, concorrendo, col loro ritorno al calibro 
normale, ad incamminare il sangue alla periferia. Arterie rigide con pareti 
scelerosate sono incapaci di compiere questa'funzione di concorso alla si- 
stole cardiaca e l’onda sanguigna passa in esse senza alterare il loro calibro 
dirigendosi alla periferia colla sola forza che parte dal cuore. 

Allorchè eseguiamo una esplorazione oscillometrica su un’arteria 
perfettamente elastica noi osserviamo l’ escursione massima dell’ ago 
quando la contropressione esercitata dal bracciale, ancor lieve, è sufficiente 
a ridurre il calibro dell’arteria durante la diastole ma insufficiente a 
impedire al vaso sanguigno di raggiungere il suo calibro massimo compati- 
bile colla sna elasticità al momento della sistole. Ecco il momento in cui 
nel soggetto normale osserviamo l’oscillazione più ampia dell’ago ed in 
cui segnamo la pressione media dinamica la quale rappresenta secondo noi 
se non totalmente, certo in notevole parte l’indice di elasticità dell’arteria 
esplorata. 

E che la pressione media esprima tale elasticità ci viene indirettamen- 
te confermato anche dall’autorità del Vaquez il quale riconosce che la ele- 
vazione della pressione media è quasi costantemente associata ad ipertrofla 
cardiaca. Altra prova di osservazione indiretta ma comune, ci viene data 
ogni giorno dalla clinica. Negli stati ipertensivi giovanili infatti, secondari 
o no, allorchè le arterie hanno conservata la loro elasticità e la pressione 
media è bassa, la prognosi è buona, l’ipertrofia cardiaca moderata e la ma- 
lattia può essere sopportata senza alcun disturbo, mentre per contro nel 
rene grinzo dell’età avanzata ovvero nel saturnismo arterio-sclerotico 
allorchè l'ipertensione si associa a perdita della elasticità dei vasi la prognosi 
è meno buona ed il cuore raggiunge ipertrofie considerevoli dando presto 
segni di stanchezza. Tutti noi conosciamo e cardiologi di alto valore ci 
insegnano, che variazioni estese delle pressioni estreme passano in alcuni 
soggetti completamente inavvetite, mentre in altri, pressioni massime an- 
che non eccessivamente elevate dànno luogo a gravi disturbi ed a meiopra- 
gia cardiaca. Ciò comporterebbe a nostro giudizio uno studio più completo 
di questi ammalati alla luce della nuova indagine sulla loro pressione media 
che potrebbe in questi casi darei preziosi ragguagli. 

A ragione dell'importanza di questa muova nozione entrata in clinica 
si deve comprendere la opportunità della revisione generale della indagine 
sfigmomanometrica poichè alla cifra delle due pressioni estreme è necessario 
aggiungere una terza cioè quella della pressione media, che, se la tesi 
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da noi confermata e sostenuta è vera, può fornirci un indice prezioso sulle 
condizioni del cosidetto cuore periferico. 

La ricerca della pressione massima e minima ha fino ad oggi dominato 
il campo, ma tanto l’una che l’altra variabili nello stesso soggetto, di iden- 
tificazione, specie la minima, non facile nè molto precisa, ci dicono solo il 
brevissimo momento mutevole dello sforzo iniziale del cuore e delle resi- 
stenze periferiche, ma non ci assicurano sullo stato del letto vascolare. 
Tutti conosciamo la capricciosità delle crisi iperiensive accessuali e lo sta- 
bilire una diagnosi di ipertensione permanente essenziale deve essere sempre 
funzione di ripetute prudenti osservazioni. Per ciò che concerne la pressione 
minima la sua valutazione è tuttora oggetto di contrasti sia sui metodi da 
adottare per valutarla sia sul momento in cui essa deve essere identificata, 
È spesso di difficile comparazione poi fra i vari esaminatori per i erite 
imprecisi e seoncordi cui dà luogo la sua ricerca. Mentre Marey la identifi- 
cava al momento della più ampia oscillazione dell'ago confondendola cioò 
colla pressione media dinamica, più tardi si è rettificato tale giudizio e si è 
visto che essa deve essere situata più in basso. Oggi dalla massima parte 
degli autori la minima deve rtenersi identificabile al principio di una zona 
terminale distinta di oscillazioni dell'ago a carattere proprio deboli ed 
uniformi nella serie di minore ampiezza. La pressione minima è caratte- 
rizzata da quel punto limite nel quale la pressione non può più abbassarsi. 
Noi crediamo, confortati anche dall’esperienza di moltissimi cardiologi, 
che la pressione minima ci rappresenta il tamponamento periferico del 
circolo e lo sforzo che il cuore deve vincere e siamo convinti per lunga 
pratica che l’ascoltazione dell’arteria sia il metedo migliore per riconoscerla 
ed identificarla in quel fenomeno quasi sempre così evidente di vibrazione 
strisciante dopo gli ultimi toni arteriosi netti che traducono la zona termi- 
nale delle ampie oscillazioni. Ci troviamo molto spesso in pieno accordo coi 
colleghi quando la pressione minima è stata ricercata da una parte e dal- 
l’altrà col metedo ascoltatorio, nonlo siamo quasi mai allorchè l'indagine 
è stata fatta col metodo oscillometrico. Checchè ne sia resta quasi sempre 
la pressione minima un dato approssimativo. 

Per contro la pressione media, per la identificazione della quale occorre 
sempre ricorrere alla oscillometrica, è di tecnica facile, applicabile corren- 
temente ed offre difficoltà assai minori. L'unica è quella che può essere 
data dal confondere l’oscillazione massima dell’ago con altre di uguale am- 
piezza allorchè si osserva quel fenomeno che viene definito pressione media 
in piano, In questo caso la cifra delle pressioni medie si deve misurare se- 
condo Vaquez ed i suoi allievi, nel punto di mezzo della serie di oscillazioni 
di uguale valore. 


EI 


‘Premesso che con maggiore o minore frequenza un modico stato d’iper- 
tensione media esprimendoci prevalentemente una sclerosi arteriosa, possa 
sussistere senza dare manifestazioni che infastidiscano o diturbino il 
soggetto nella vita normale, in base alle considerazioni che abbiamo sopra 
brevemente enunciate cisiamo convinti che il suo interesse nel campo della 
fisiologia dell’aviatore superi largamente il dominio delle patologia cardio- 


m4 LA PRESSIONE MEDIA E LA SUA IMPORTANZA ECO, 


vascolare di comune identificazione e ci dia un indirizzo di carattere gene- 
rale di valore ragguardevole. 

Il problema centrale della fisiologia dell’aviatore è quello delle varia- 
zioni che subisce l'organismo durante i voliad alta quota, imposti sopratutto 

delle esigenze di indole militare, Si tratta della comparsa di disturbi di 
fndole complessa caratterizzati dall'aumento della frequenza del polso, 
da respiro dispnoico, oppressione precordiale con palpitazioni e senso 
d’angoscia, movimenti che diventano difficili, dolori di testa, da psiche 
meno limpida, vertigini, nausce, apatia generale e deliqui. Le pressioni 
massime e minime subiscono costantemente variazioni notevoli ad alta 
quota e solo quando l’apparecchio vola per un certo lasso di tempo orizzon- 
talmente, la massima tende a stabilizzarsi e ritornando ai valori di partenza, 
i turbamenti si attenuano e l’organismo ritrova un equilibrio relativo. 
Nelle discese poi Ja pressione massima diminuisce fino a valori più bassi di 
quelli constatati prima del volo. 

Queste sono acquisizioni che concordemente i fisiologi hanno control- 
lato, Le modificazioni della pressione massima e minima nelle salite e nelle 
discese non sono di difficile interpretazione data la diminuzione della ten- 
sione atmosferica ad alta quota ma indubbiamente è da tutti ammesso che 
vi concorre una correlazione nervosa e certo bisogna riconoscere che uno 
stato di disestesia nenrovegetativa con prevalenza simpatica giuochi una 
parte notevole in tutti i disturbi delle alte quote. Le depressioni atmosfe- 
riche non sono invero risentite in ugual misura nei vari soggetti; ve ne sono 
alcuni che non reagiscono in alcun modo, altri che presentano una notevole 
sensibilità. 

Qualunque sia la patogenesi di questo male delle alte quote negli 
aviatori, e facendo la giusta partie alle cause varie legate alla diminui- 
zione dalla tensione dell’ossigeno e dell'acido carbonico, ai fattori labirin- 
tici e dell'orecchio medio, nonchè all’impronta predominante del regime 
neurovegetativo è certamente una verità Japalissiana che per salire ad alte 
quote occorre fare i conti colle arterie e col cuore. Diminuizione della pres- 
sione atmosferica vuol dire sconvolgere l’idraulica circolatoria, turbare il 
circolo periferico superficiale e profondo, richiamare il sangue da una parte 
per aspirarlo dall'altra. I vasi debbono costringersi e lasciarsi distendere 
facilmente equilibrando Ja mutevole pressione esterna, il cuore deve essere 
valido per far fronte alle variazioni cireolatorie. Le pressioni estreme so- 
pratuito si innalzano e si abbassano rapidamente ed in un soggetto che non 
abbia arterie elastiche e pronte ad equilibrare il turbato e tormentato circolo 
periferico è pericoloso sia per il cuore che per le arterie subire variazioni 
rapide della pressione atmosferica perchè indubbiamente il male delle alte 
quote può essere in tali soggetti più gravido di conseguenze. 

Noi erediamo che in ogni candidato al volo, a cuore completamente 
indenne da alterazioni con circolo in perfetto equilibrio, il valore della 
pressione media illuminandoci notevolmente sullo stato di elasticità delle 
arterie di medio e grosso calibro debba essere una cifra da inseriversi nelle 
nostre osservazioni ed in tutti i casi in cui si constata una pressione media 
elevata si debba essere prudenti in un giudizio di attitudine al volo ad 
alte quote, 

Fatte le dovute riserve per influenze varie sopratutto di natura en- 
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docrina e neurovegetativa che possono elevare la pressione media in modo 
più o meno transitorio creando spasmi vasali nelle arterie di medio e grosso 
calibro, la pressione media, nun presentando alcuna solidarietà colla mas- 
sima e colla minima, quanto più è elevata divergendo ed allontanandosi 
della minima, pur potendoci indicare che il debit cardiaco è aumentato, 
ci rappresenta non di meno uno stato di scarsa adattabilità delle arterie 
di grosso e medio calibro allo sforzo del cuore e quindi una diminuita loro 
elasticità. 

Indubbiamente i perturbamenti della pressione media dinamica così 
come della pressione massima nel loro meccanismo patogenetico possono 
anch’essi essere in relazione colla influenza vaso-pressoria riflessa dei 
nervi cardio aortici di Cyou e dei nervi seno-carotidei di Hering, cono- 
sciuti oggidì dalle ricerche sperimentali di questi autori i quali hanno dimo- 
strato che la sezione di questi quattro nervi frenatori riflessi dei centri 
nervosi vaso-pressori determina uno stato ipertensivo eronico che nella sua 
evoluzione finisce col determinare lesioni a tipo produttivo e degenerativo 
delle pareti arteriose. 

Anche se questi dati possono spiegarci il meccanismo patogenico della 
ipertensione media, sta però la deduzione pratica che questa esprime in 
massima parte uno stato di sclerosi vasale periferica la quale, se in un 
primo tempo può essere considerata benigna per rapporto alla lentezza 
della sua evoluzione, non è tale da essere trascurata in soggetti che debbono 
subire le influenze di perturbazione della pressione atmosferica con salite 
rapide ad alte quote seguite da fulminee discese. 

Qui non siamo sul terreno delle conclusioni teoriche ma nella sfera di 
acquisizioni essenzialmente pratiche e mentre vorremmo che altri control- 
Jasse e portasse nuovi contributi a questo argomento, siamo per ora per- 
suasi che Ja nozione della pressione media dinamica debba permettere 
molto spesso nna diagnosi precose di malattia delle arte di medio e 
grosso calibro prima ancora che questa si manifesti con segni soggettivi ed 
obbiettivi più evidenti. 

Col nostro breve e modesto contributo speriamo di aver convinto il 
lettore che per un esame completo dell’apparato cardio-vascolare agli 
effetti della idoneità al volo ad alte quote sia opportuno e necessario consi- 
derare non solo la pressione massima e minima che conservano tutta la 
loro importanza, ma altresì la pressione media che ci dà un ragguaglio 
apprezzabile sullo stato del cuore periferico tanto prezioso in soggetti che 
nella loro giornaliera attività di lavoro sono costretti a subire le influenze 
di un regime di massima variabilità del circolo superficiale è profondo. 

Siamo ove la fisiologia trapassa con rapido volo alla patologia in un 
campo in eui i dati dell'una servono alla migliore comprensione dell’altra 
e davanti al quale lo studioso segna un passo in avanti per la ricerca 
di quella verità che è costante necessità della nostra scienza. 


SUL PIGMENTO DEI PARASSITI DELLA MALARIA 


Prof. Paolo Romby, tenente colonnello medico, docente di igiene 


Molta considerazione richiede lo studio del pigmento osservabile nei 
parassiti della malaria. 

Il significato e la funzione del pigmento sono infatti tutt’altro che 
bene precisati. 

È comune il concetto che i parassiti della malaria, vivano a spese del 
globulo rosso, trasformando l’emoglobina in melanina. Ma questa attività 
biochimica non ha ricevuto adeguate dimostrazioni. 

L’osservazione di mestrui di malarici, permette di rilevare che il pig- 
mento contenuto nei parassiti, subisce azioni veramente complesse: 

Il pigmento è soggetto a ben determinati orientamenti e movimenti e 
può acquistare apparenze diverse a seconda della specie e dello stadio di 
sviluppo dei parassiti. Può presentarsi come granuli finissimi, come grosse 
zolle ed infine, nei gametociti, come aculei sparsi in modo abbastanza 
uniforme, nel citoplasma. Nei parassiti, in fase di schizogonia, da prima 
lo si trova sparso a raggera, come a designare i limiti fra i nuovi elementi, 
poi lo si trova accumulato in grosse zolle, nel centro di figura. 

Coi nostri mezzi di osservazione è compito agevole scovrire il pigmento 
nei parassiti che hanno raggiunto una fase di sviluppo superiore a quella di 
piccolo anello. Tuttavia in aleuni parassiti, di dimensioni assai esigue, è 
possibile individuare granuli finissimi di pigmento; così precisamente in 
gametociti di PI. vivar, con dimensioni simili ad un piccolo schizonte. 

Occorre poi ricordare che il pigmento lo si trova nei parassiti durante 
il ciclo anfigonico. 

Nei vermicoli il pigmento è più o meno sparso; talora è situato in una 
metà del vermicolo. 

‘Koch ritiene che il vermicolo esca fuori dai corpi rotondi (Zigote) 
abbandonando tutto il pigmento; più tardi però il vermicolo formerebbe 
nuovo pigmento. 

Negli anfionti indovati nello spessore della parete intestinale il pig- 
mento è sempre visibile. Da prima è vicino alla superficie, riunito in guisa 
da formare un cerchio, o da descrivere una T maiuscola; qualche volta il 
pigmento è raccolto in una massa. Negli stadi successivi appare per lo più 
molto fine, più o meno scolorito, ridotto di quantità; qualche volta non lo 
si trova più. 

Sull'argomento è poi veramente importante la constatazione che nella 
malaria sperimentale, provocata mediante l'iniezione di sangue di infermi 
di terzana lieve, i parassiti di PI. vivar posseggono pigmento in quantità 
notevolmente scarsa, in confronto a quella osservabile nei parassiti della 
infezione naturale. Questo fatto è stato messo in evidenza da Gerstmann 
(Die malaria Behandlung der Progressive Paraljse. Ed. Springer, Wien 1925). 

È ormai sufficientemente accertato che nel sangue di individui 
malarizzati, il numero dei plasmodi è sempre molto scarso e che il PI. ri- 
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var nell’infezione artificiale si differenzia da quello dell’infezione naturale 
per la diminuita od abolita capacità di produrre gameti, L'assenza di ga- 
metociti e la povertà numerica delle forme asessuate sono sufficienti a 
spiegare il decorso generalmente benigno dell’infezione sperimentale da 
PI. vivar. La somministrazione di piccole dosi di chinino porta rapida- 
mente alla cessazione degli accessi febbrili, i quali non riecompaiono nem- 
meno dopo i soliti procedimenti di riattivazione. Tuttavia gli accessi feb- 
brili raggiungono spesso temperature elevate. 

Miihlens e Kirschbaum in alcuni casi di malarioterapia con PI. prae- 
cor hanno osservato un improvviso aumento del numero dei parassiti ed 
una ricca comparsa di pigmento nel sangue periferico, Consigliano in questi 
casi di interrompere il processo. 

Merita infine d’essere ricordato, che nei soggetti sottoposti a malario- 
terapia, di solito non si riesce ad accertare l’esistenza di spleno e di epato- 
megalia. Questo fatto è stato rilevato da diversi osservatori. Gerstmann 
afferma che neppure all'esame necroscopico, nella maggior parte dei casi, 
apparivano ingrossati il fegato e la milza; Miihlens e Kirschbaum nel 
75% dei pazienti, non hanno accertata l’esistenza di tumore di milza pal- 
pabile. Anche Nonne ha segnalato il medesimo fatto. 

L’esame di numerosi mestrui di individui sottoposti a malariotera- 
pia, mi ha permesso di confermare pienamente i fatti ora descritti; ho po- 
tuto inoltre osservare che con frequenza i parassiti (PI. vivar) anche in 
fase di schizogonia, non determinano sensibili modificazioni nella tinta 
degli eritrociti invasi. Tuttavia la quantità del pigmento, contenuta dai 
parassiti, è sempre piuttosto rilevante. Il fenomeno ora ricordato è ben 
manifesto dopo alcuni accessi febbrili e sta ad indicare che il processo volge 
a spegnersi, 

Altre osservazioni recano forti dubbi sulla origine del pigmento nei 
parassiti della malaria, sopra enunciata. 

In taluni casi d’infezione plurima di eritrociti e quando sia dato parti- 
colarmente di osservare due parassiti di PI. vivar in pieno sviluppo, come 
ad esempio, due schizonti o uno schizonte e un gametocito, si è indotti a 
ritenere che la considerevole quantità di pigmento, contenuta nei due pa- 
rassiti, non possa essere il risultato di una diretta e semplice modificazione 
dell'emoglobina posseduta dall’eritrocita parassitato. 

Ad analoga conclusione si è tratti considerando che negli eritrociti 
parassitati da PI. malariae, non si osservano modificazioni nella tinta e 
nelle affinità eromatiche, per lo meno di tale entità, da far presumere alte- 
razioni sensibili del contenuto emoglobinico. 

E ancora sull'argomento non è privo d’interesse quanto ha seritto 
Warasi (Arch. f. Sch. und, Trop, Hyg 1928) tenendo conto della quan- 
tità del pigmento contenuto dai parassiti e del tasso di emoglobina, si 
deve ammettere che il pigmento non è formato semplicemente dell’emo- 
globina delle amazie, ma da materiali accumulati nei parassiti, 0 che è ori- 
ginato direttamente dai parassiti. 

Per pronunciarsi sulla origine e sulla natura del pigmento dei parassiti 
della malaria, è necessario inoltre ricordare le indicazioni fornite dalla 
protozoologia. Di fronte ad emosporidi pigmentati, PI. kochi (Laveran), 
PI. pitheci (Halb e Prow), PI. canis (Castellani a Chalm), ad emosporidi 
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pigmentati, parassiti delle emazie degli uccelli, sono emosporidi allatto 
privi di pigmento (famiglia Piroplasmidi, genere Achromatrcus; Piroplasma; 
Theileria; Nuttalia; Nicollia). 

Studi recenti ed in particolare di Angeli, portano a ritenere che le 
melanine derivano dalla condensazione di nuclei pirrolici, che non mancano 
nella molecola proteica. Alcuni autori attribuiscono la formazione delle 
melanine degli elementi cellulari, a sostanze che dal nueleo passerebbero 
nel protoplasma. 

In altri termini la formazione di pigmento si ridurrebbe ad un semplice 
fenomeno, molto vicino ai processi di secrezione cellulare e i granuli di 
pigmento si originerebbero da granuli provenienti dal nucleo. (Meirowschy, 
Grund, Steffel, Szily) e costituiti da una sostanza che potrebbe chiamarsi 
propigmento. x 

Ricerche analitiche di Seyfarth. (C. Chemische Untersuchungen des 
Malariapigments Vh. D. Ges., Jena 1921,) di Mayer (F. Eisenreaktion, 
Am, Malariapigments, Virch. Arch. 240) portano a differenziare il pigmento 
della malaria dalle melanine, 

Il pigmento della malaria è solubile in soluzione alcoolica di acidi mine- 
rali (acido solforico, nitrico, cloridrico al 5%), riscaldando a 40-50 centi- 
gradi per un certo tempo; è solubile in soluzioni acquose ed alcooliche di 
alcali (carbonato di sodio, idrato di sodio, ammoniaca); e solubile in anilina, 
in piridina, in soluzione di chinino, in cloroformio al 4%. 

Non è solubile invece nei comuni solventi dei grassi. 

Non si colora coi colori basici nè coi coloranti dei grassi e dei lipoidi, 
Non è annerito dell'acido osmico e dal nitrato di argento. È decolarato 
dall'acqua ossigenata. Non dà la comune reazione microchimica del 
ferro, però, secondo Seyfarth, la ricerca risulta positiva se si intraprende 
la reazione quando il pigmento sta sciogliendosi. Rasumofi nega questo 
fatto. 

Le melanine sono invece insolubili negli acidi, negli alcali e nei sol- 
venti dei grassi. Sono decolorate dal cloro e dell’acqua ossigenata; anneri- 
scono se esposte ai vapori di acido osmico e trattate col nitrato di argento. 
Non si colorano con le sostanze coloranti dei grassi e dei lipoidi, nè coi 
colori basici. 

Le melanine, secondo Alfieri, sono decolarate, se trattate prima con 
una soluzione di permanganato di potassio all’ 1:2000, e poi con una 
soluzione di acido ossalico all’ 1:300. 

Con il metodo di Perls Seneider la ricerca del ferro è negativa per le 
melanine, 

Studi interessantissimi hanno fatto apprendere che alcune melanine 
possono essere modificate se opportunamente trattate; così mentre la 
melanina dei capelli è pochissimo solubile negli alcali a caldo, la melanina 
di coroidea è discretamente solubile in aleali diluito, e che le melanine in- 
gialliseono con acqua ossigenata e, trattate con miscela eromica, si sciol- 
gono, ossidandosi e dando luogo a sostanze gialle peciose. 

Fra i prodotti di demolizione delle melanine sono stati identificati il 
pirrolo e l’acido suecinico. Angeli ha dimostrato cheinseguito ad opportuna 
ossidazione alcalino-permanganica di melanina di seppia si arriva a compo- 
sti pirrolici. 
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Quanto è stato detto circa i risultati dei recenti lavori sulle mela- 
nine in genere e sul pigmento della malaria, reca il convincimento che 
in seno all’ ‘organismo, il pigmento, osservabile nei parassiti della malaria, 
quale che sia la sua natura, possa subire disintegrazioni, ossidazioni, 
riduzioni o comunque modificazioni sensibili. 

Si è invece quasi voluto negare queste possibilità all'organismo umano 
che pure dispone di tante energie ed è capace di attivare serie innumerevoli 
e complesse di reazioni fisicochimiche, affermando che il pigmento ma- 
Jlarico, pervenuto nel plasma, liberato dai corpi residui delle schizogonie e 
dai parassiti distrutti, verrebbe inglobato dai leucociti e poi da questi de- 
positato nei tessuti e in particolare negli organi emopoietici. 

Alcuni autori hanno ripetuto il consiglio di ricereare questi leuco- 
citi melanofori, perchè la loro presenza nel sangue può condurre alla dia- 
gnosi di malaria, quando non è facile scovrire i parassiti malarici 

Lo studio di un numero assai cospicuo di mestrui malsrici con pre 
rati vitali e fissati, con reperti ricchi di parassiti in fase schizogoniea, mi 
ha dato modo di osservare come fatto eccezionale qualche leucocito con- 
tenente granuli di pigmento scuro. L'estrema rarità dei leucociti melano- 
fori è stata osservata e confermata da diversi antori e fra questi da Vi- 
sbeq e da K. Lacaze, che hanno avuto modo di esaminare il sangue di 
molti malarici, fra le truppe francesi operanti in Oriente. 

Dopo quanto è stato detto è lecito chiedere se veramente il pigmento 
contenuto nei parassiti della malaria debba essere considerato come un 
semplice elemento di rifiuto del metabolismo dei parassiti, e se nel plasma 
ematico, non possa il pigmento subire modificazioni. 

Sull’argomento non si posseggono elementi tali da permettere esan- 
rienti risposte. 

Brown ritiene che il pigmento abbia azione emolitica. 

Certamente si è indotti a pensare molto, in riguardo alla funzione del 
pigmento, dopo le osservazioni sulla malaria sperimentale. 

Numerosissime indagini compiute allo scopo di studiare le altera» 
zioni ematiche, mi hanno fatto apprendere che realmente nei mestrui 
di soggetti malarizzati, anche dopo 10-14 accessi febbrili, con temperature 
elevate (oltre i 40 centigradi) e con reperti emoparassitari abbastanza 
ricchi, iltassoemoglobinico, nonrisultasensibilmente modificato, nè si nota 
‘una diminuzione notevole nel numero degli eritrociti: nel contempo il 
numero degli eritrociti, contenenti le sostanze eromatofile endoglobulari di 
Cesaris Demel, come il numero dei policromatofili, risulta molto limitato. 


Riassunto, — L’A. espone il risultato di numerose osservazioni ematologiche 
compiute su malarici e su individui sottoposti a malarioterapia, allo scopo di 
precisare il significato e la funzione del pigmento contenuto nei parassiti della 
malaria. 


ISTITUTO DI CLINICA MEDICA CENERALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI SIENA 
Direttore: Prof. C. Gamna 


SU UNA FORMOLA INDICATIVA DEL VOLUME MINUTO CIRCOLATORIO 


Dott Stanislao Paolillo, primo capitano medico, assistente militare 


Nello studio fisiopatologico della circolazione sanguigna, secondo 
gli odierni punti di vista, ha una grande importanza l’osservazione del 
come tutto il sistema circolatorio funziona nel suo insieme. Se una parte 
preponderante nello studio d’insieme assume l’attività automatica del 
cuore, non bisogna dimenticare però che anche l’attiva partecipazione 
di tutto il sistema vascolare, quella dei tessuti e l’influenza del sistema 
nervoso vegetativo sono in funzione diretta nel circolo sanguigno. Ecco 
perchè in questi ultimi anni si è data maggiore importanza al cosiddetto 
indice cuore-vasi il quale terrebbe conto della pressione arteriosa e della 
frequenza del polso. 

La misura della pressione arteriosa vagliata nei suoi vari esponenti 
ci dà le seguenti indicazioni: 

a) la pressione massima o pressione sistolica (PMx) quale espres- 
sione della forza delle contrazioni cardiache; 

b) la pressione minima o pressione diastolica (PMn) quale espres- 
sione della resistenza del sistema vasale; 

c) la pressione differenziale (PD) quale espressione del volume 
del polso e della elasticità arteriale; 

d) la pressione media (PMd) considerata non nel senso di valore 
medio delle due pressioni estreme, ma nel senso di Vaquez e della sua 
scuola, quale pressione costante che assicura il deflusso del sangue nei 
vasi (costante idraulica). 

La misura invece della frequenza del polso ci dà l'indicazione del 
ritmo dell’attività cardiaca che è in funzione del sistema automatico e 
del sistema simpatico-parasimpatico. 

Non starò a fare la storia delle ricerche sperimentali intentate allo 
scopo di determinare il volume minuto nell'uomo e negli animali da 
esperimento. Non starò nemmeno a riportare i risultati di aleune ricerche 
della fisico-chimica sui fattori che influiscono sulla forza della corrente 
sanguigna dalle vene al cuore (tasso di O, nel sangue, ecc.), nè a parlare 
delle moderne concezioni sull’attività vasomotoria dei capillari, delle 
arteriole, delle piccole vene e della circolazione portale come funzione 
integrativa del centro vasomotorio, essendo tutti argomenti ben noti 
che dimostrano come non solo la pressione arteriosa ma anche il volume 
minuto sia l’espressione della interdipendenza di parecchi fattori e non 
semplicemente della forza di contrazione del cuore. 

Sull’importanza dell'indice cuore-vasi come metodo per la deter- 
minazione del volume minuto parlano favorevolmente ricerche speri- 
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mentali istituite da Liliestrand, Zander, Euler, Kisch e Rigler. I primi 
con metodi di determinazione gas a hanno potuto controllare 
ut pratica di una formula indicativa della frequenza circolatoria 
del sangue ( Amplitudenfrequenzprodukt) condo questi AA. VA. Fr. Pr. 
è data dal rapporto pressione differenziale: pressione media, moltiplicato 
per la frequenza delle pulsazioni: 


PD 

Tui SP=AFePr 

Faccio osservare che il valore di PMd secondo questi autori è otte- 
PMx + PMn 


nuto dalla media delle due pressioni estreme ———__ ciò che non 


ha nulla da vedere con il valore di PMd ottenuto secondo i criteri di Vaquez 
e della sua senola. 

Sulla base di tali ricerche recentemente Berland (1) ha applicato 
in Clinica lo studio della capacità funzionale dell'apparato circolatorio 
con la determinazione dell'A. Fr. Pr. dapprima in soggetti normali, 
quindi in ammalati dell'apparato atorio. 

Rimando per il dettaglio di tali ricerche al lavoro 0 ale dell'A. e 
passo a riferire quanto ho potuto osservare nella mia pratica elinica ap- 
plicando una formula indice che apporta a quella di Liliestrand e Zander 
una modificazione sostanziale meglio rispondente alle moderne vedute 
in campo circolatorio. 

Debbo anzitutto qui esternare la mia gratitudine al mio Maestro 
prof. Gamna che non solo mi ha suggerito lo spunto alle ricerche, ma ha 
messo a mia disposizione l'abbondante e prezioso materiale-uomo della 
Olinica per poter venire a delle conclusioni dimostrative in proposito. 


A) RICERCHE SU SOGGETTI NORMALI: 


Le prime ricerche sono state praticate su 32 soggetti normali dei 
due sessi, di cui 16 appartenenti al sesso maschile di età compresa fra 
i 18 ei 62 anni, 16 appartenenti al sesso femminile di età compresa fra 
17 e 63 anni. A 

Per alcuni giorni di seguito ho rilevato pressione sistolica, pressione 
media, pressione diastolica, differenziale e frequenza del polso, curando 
che i rilievi fossero praticati ogni giorno nelle stesse condizioni fisiolo- 
giche (calma spirituale, completo riposo, decubito dorsale, distanza dai 
pasti). Stabilita così una media delle rilevazioni anzidette, ho impostato 
la formula ed eseguito il caleolo aritmetico. 

AI risultato di tale calcolo che matematicamente è un quoziente io 
ho dato il nome di quoziente circolatorio (Qe): 


PD PD. XP 
Pu pagg 
Il valore della PMd venne ricercato, a differenza degli AA. tedeschi 


PMx + PMn 


ricordati, non come valore medio delle due pressioni estreme 3 


(1) BERLAND. — Zeitschrift fur Kreislaufforschuny - 15 marzo 1988. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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ma come valore di pressione costante nel vaso arterioso in esame, il cui 
rilievo si compie (con approssimazione non superiore al metodo oscil- 
lometrico) per mezzo dello stesso stisgnomanometro a mercurio Riva 
Rocci sostituendo al criterio dell'indice oscillometrico (Vaquez) il eri- 
terio ascoltatorio della più forte tonalità della vibrazione arteriosa allo 
stetoscopio. Essendo tale valore per lo più inferiore a quell'altro della 
media aritmetica delle pressioni estreme che non ha fisiologicamente 
alcun significato, ne è venuto di conseguenza che il quoziente circola- 
torio (Qe) nei miei soggetti è rappresentato da valori più alti di quelli 
riportati da Berland. Ed ecco quanto risulta dalla tabella I: 


TABELLA I. 
Soggetti normali, 
Sesso Età | PMx | PMn PD. | PMa P Qe 
| 

Elo 22| 12] 68| 44| 82) 68/36, 
de 33 | 124] 72) 52| 88| 64|3881 
<A 40| 118| 65] 53| s0| 60/3975 
PR 19| 115] 70| 55| s85| 72|4658 
di 25| 125| 75| s0o| so) 70|38.88 
& 50| 135| 80| 55| 88| 60|37.50 

61| 1M40| 90| s50| 90| 6435/55 
ov 49| 130] 85| 561 92| 58|32/50 
è 38| 120| 70| sol 85| 60|35%9 
do 57 | 128] 75) 53| 88| 54|32/52 
O. 18] nol so|l s0| s5| 76/44,70 
5 24| 115| 65| 50| s0| 72/4500 
di 45| 122] 75| 47| s8| 62|3311 
Qui 52| 125] 78| 47] 90| 58|30,28 

36| 128) 75| 53| s4| 60|37/85 
$ 18| 108] 70|] 38| 88| 72/3109 
È, 50 128 | + 85 43 95 64 | 28,96 
LR 47| 135] 90| 45] 98| 68|31,22 
$: è 34| N15] 80| 35) 90| 68|26/44 
Hina .| 62| 125| 75| so| 85| 66|38,82 
8 21| 122| 70] s2| 88] 70/4138 
Ò 17| 118| 65) 58| sO| 72/4770 
Ba 23| 120| 70| 5so| 85) 68/38/62 
di 34| 115] 65) 50| 88| 70/3977 
capa 40 | 124| 72| 52) 90| 64|3697 
$ 54| 130) s°| 48| 90| 60|32,00 
hi 63 125 s0| 35 95 62 | 22,84 
è 49 18 ss | 30 95 68 | 21,47 
ò 27| 125) s0| 45| 90) 64|32,00 
5 19| 115| 70) 45] s0| 72|40,50 
a 32| 128] so] 48] 90| 64|3413 
f 55 | 132] S5| 47) 95] 60)|2968 
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TaseLLa II. 
Soggetti normali. 
| 
Maschi Età | Valore medio di Qe 
Î 
Sicario ll 180 | 35,67 
I 
Femmine | Fu Valore medio di Qe 
Ù 
N IBrcciirizinizio sei 17 — 63 35,41 


B) RICERCHE SU AMMALATI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO: 


Nel trattare le ricerche eseguite sugli ammalati del sistema circo- 
latorio mi atterrò a una distinzione fondamentale di essi in: 

a) ammalati il cui quoziente circolatorio è normale o si allontana 
ben poco dalla cifra normale (subnormale); 

b) ammalati il cui quoziente circolatorio si distacca nettamente 
dalla normalità con la caratteristica di una cifra alta (quoziente aumen- 
tato). 

Metterò in rilievo infine alcuni casi appartenenti alla categoria b) 
che per essere stati sottoposti a trattamento terapeutico (digitale) hanno 
presentato delle modificazioni nei valori della formula indicativa del 
volume minuto e per conseguenza anche in quelli del quoziente circola- 
torio in dipendenza del trattamento stesso. 

Fra gli ammalati con quoziente circolatorio normale figura un car- 
diaco (B. Umberto) affetto da stenosi mitralica, che presentava il re- 
perto clinico radiologico caratteristico di tale poco frequente affezione ed 
accusava soggettivamente una sensazione di stiramento al precordio 
mitigata dall'uso di antispastici (spasmosedine). 

Il quoziente circolatorio di questo soggetto rientra, come ho detto, 
nella normalità, ma si mantiene al di sotto della media. Questo fatto 
depone per un vizio ben compensato attraverso una sufficiente ipertrofia 
dell’orecchietta sinistra e del ventricolo destro, perchè il ventricolo si- 
nistro, rieevendo attraverso il polmone, nonostante l’aumentata pres- 
sione cui è sottoposto il circolo polmonare, la quantità di sangue nor- 
male rispetto alla funzione del grande circolo, presenta un comporta- 
mento indilferente. Possiamo aggiungere che qui doveva trattarsi di vizio 
leggero o tutt'al più di media gravità. 

Un secondo caso di stenosi mitralica (B. Dante) presentava al con- 
trario del precedente un quoziente circolatorio un pò più alto della ci ra 
media normale. Anche qui il vizio valvolare, non esistendo alcuna iper- 
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trotia del ventricolo sinistro che potesse far pensare a una concomitante 
insufficienza mitralica, poteva clinicamente essere interpretato come 
un vizio da stenosi, per lo meno da prevalente stenosi. 

Oltre questi due cardiaci, c'è un piccolo gruppo di ipertesi e di arte- 
riosclerotici ipertesi i quali hanno presentato un comportamento pressochè 
normale del Qe. 

L’ipertensione è spesso rivelata dalla pressione media; sembra anzi 
che quest’ultima sia l'esponente dell’ipertensione stessa ed è quindi lo- 
gico che, data l'impostazione della formula a tipo frazionario con la pres- 
sione media per denominatore, l'ampiezza del polso non traduca aumento 
del volume minuto. 

Un comportamento subnormale ha presentato S. Andrea affetto 
da m. di Addison, un caso gravissimo giunto in Clinica appena in tempo 
per rilevarne la caratteristica sintomatologia delle forme acute e dimesso 
morente per volontà dei parenti pochi giorni dopo. Qui il Qe non poteva 
che essere inferiore alla norma. L'ipotensione arteriosa suole essere in 
questi casi gravissima in tutti i suoi esponenti e la stessa frequenza del 
polso non è aumentata perchè la grave deficienza ormonale (sopratutto 
corticale) dei surreni, con la grave intossicazione da mancata neutra- 
lizzazione dei veleni della fatica di cui è espressione l’astenia e con l’ipo- 
s'igmia che insieme all’astenia e alla melanodermia caratterizza il quadro 
addisoniano, turba troppo profondamente il sistema vegetativo. 

Nella tabella III ho riunito gli elementi e calcolato il Qe di questo 
primo gruppo di ammalati. 


Tasenna TII 


Diagnosi PMx | PMn | PD | PMa P Qo 
SEODORI TBE 110 58 42 80 60 | 31,50 
Btanoki silla cisrisiicina nie 115 55 60 90 60|40 — 
Arterioselerosi ipert. ................. 190 95 95| 140 52 | 35,28 
Ipertensione arteriosa ................ 195 | 120 75 145 60 | 31,03 
Ipertensione arteriosa 205 | 110 95] 140 58 | 39,35 
Ipertensione arteriosa “| 200 | 105 95 | 135 60 | 42,22 
Arteriosclerosi ipert. . | 195] M0 85| 125 54 | 36,72 
Morbo di Addison ................... 60 40 20 55 72 | 26,18 


Gli ammalati con Qe circolatorio superiore alla norma sono in grande 
maggioranza cardiaci (vizi valvolari). Dirò prima di quelli che per il fatto 
di non presentare sintomi di scompenso circolatorio in condizioni di 
riposo non vennero trattati con terapia medicamentosa (digitale). 
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Predominano in questo gruppo, com'è facile intendere, i vizi mitra- 
lici. Non perchè le condizioni per il compenso siano più facili a verificarsi 
in essi, ma perchè i vizi mitralici sono i più frequenti a riscontrarsi fra i 
cardiopazienti. 

In tali soggetti si può trovare un aumento considerevole della PD 
accompagnato a modica tachicardia, mentre la PMd è di poco superiore 
alla normale. 

La PD aumentata è espressione di ipercinesi ventricolare e tiuva 
semeiologicamente riscontro nell’ipertrofia del ventricolo sinistro che 
moderatamente si instaura nei vizi mitralici. La tachicardia trova una 
giustificazione funzionale nell’accresciuto lavoro del cuore dovuto il 
ristagno di una maggior quantità di sangue nell’orecchietta sinistra che 
fino a un certo punto può compensare con dilatazione e ipertrofia. 

La PMd che è principalmente legata al fattore vasale non subisce 
modificazioni importanti. Conseguenza dello squilibrio fra resistenza 
vasale e cinesi cardiaca è l’aumento del volume minuto che serve a 
migliorare per « vis a tergo » il circolo venoso più o meno rallentato dal 
ristagno di sangue nel cuore sinistro. 

Ancor più marcate queste condizioni noi le osserviamo negli aortici 
di cui ho potuto raccogliere le osservazioni di un discreto numero. 

Qui la PD è caratteristicamente altissima, espressione della ipertrofia 
ventricolare sinistra e della iperelasticità arteriale. Anche la frequenza 
del polso è aumentata per le ragioni sopra accennate e la PMd è mag- 
giore del normale. 

L’aumento del volume minuto che in nessun’altra alterazione di 
circolo è così eccezionalmente cospicuo, corrisponde al bisogno che ha 
il ventricolo sinistro di scaricare sul circolo arterioso quanto più sangue 
può per realizzare il vantaggio del minore ristagno di sangue entro le 
sue pareti, condizione questa che è necessaria ad una sufficiente disten- 
sione diastolica. 

Al gruppo stesso appartengono due ipertiroidei. 

Uno di essi era un Basedow schietto con tutta la sintomatologia 
tossica di quest’affezione (metabolismo basale fortemente aumentato, 
disturbi psichici, disfunzione miocardica, tremore, diarrea, deperimento 
organico). Qui l’anmento del volume minuto è in relazione con 1’ intos- 
sicazione miocardica che determina l’ipercinesi. La cifra del Qc è vera- 
mente considerevole. 

L'altro caso non presentava sintomi tossici caratteristici di Basedow, 
ma solo una piccola tumefazione nodulare a carico del lobo sinistro della 
tiroide accompagnata a modica tachicardia, e (ciò che ha condotto il 
paziente alla nostra osservazione) a un disturbo del ricambio inter- 
medio degli idrati di carbonio. 

Nella tabella IV ho riunito i dati e calcolato il Qe di questo secondo 
gruppo di ammalati. 


726 SU UNA FORMULA INDICATIVA DEL VOLUME MINUTO CIRCOLATORIO 


TaseLra IV. 


| | 
Diagnosi PMx | PMa | PD | PMd| P_ | qe 
Ì Ì 
7 
Tania ian siria | bl 78) 67 | 
Insufficenza mitralica ................ | mo) 55 
Insufficenza mitralica ................| 125] 40) 85) 
Doppio vizio mitralico ...............| 1151 50| 65) 
Insufficenza mitralica ................| 110] 45| 65| 
Insufticenza mitralica ................ 135| 60) 65) 
Doppio vizio mitralico e insufî. aortica | 140 | 6) 75) 
Insufficonza aortica ..........-.-.-..- | 145| 60| 85 
Morbo di Basedow .................. | 125| 50 d 
Ipertiroidismo in diabete ............ | 155 | 73| s0| 


Maggiore interesse di applicazione pratica in clinica presenta il 
rilievo del Qe durante il trattamento terapeutico dello scompenso 
circolatorio. 

Fra i provvedimenti più semplici, sempre capaci di utilità nella 
insufficienza cardiaca, sono il riposo e la dieta opportunatamente rego- 
lata. Il riposo è necessario anche al successo della digitalizzazione, intesa 
questa in senso lato e cioò comprendendo sotto questa designazione l’uso 
terapeutico di tutte le sostanze che esercitano sul cuore un’azione iden- 
tica o analoga a quella della digitale, e deve essere assoluto, in letto, 
quando la sintomatologia da insufficienza è grave. 

La dieta deve essere quantitativamente ridotta e limitata a cibi 
di facile digestione che non fermentino e quindi non dilatino lo stomaco. 
Se da un lato l'insufficienza cardiaca con la stasi che determina nei vi- 
sceri dell’addome mette lo stomaco in condizioni precarie per la sua fun- 
zionalità, d’altro canto lo stomaco eccessivamente ripieno di cibo o di 
gas viene a premere attraverso il diaframma sul cuore e ne disturba la 
funzione. 

La digitalizzazione è il cardine principale della terapia medicamen- 
tosa nello scompenso circolatorio. L'azione della digitale e delle sostanze 
similari sul cuore si esplica rinforzando la contrazione sistolica con lo 
stimolare le energie di riserva del miocardio, prolungando la diastole e 
diminuendo il numero delle sistoli (stimolo sul nodo del seno). Come 
conseguenza della digitalizzazione ben condotta noi abbiamo dunque 
un aumento della pressione arteriosa sistolica e differenziale, una 
diminuzione del numero delle pulsazioni e della PMd. La pressione 
differenziale e la frequenza del polso sono entrambi in funzione 
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di aumento nel valore di Qe mentre la PMd è in funzione di dimi- 
nuzione. 
+ } a Î i PDx P 
Mentre adunque i due fattori del numeratore frazionario Pila 
tendono ad equilibrare il valore della frazione stessa, perchè l’uno (PD) 
aumenta e l’altro (P) diminuisce, il fattore PMd invece, che sta al deno- 
minatore, diminuendo aumenta il valore frazionario e per esso aumenta 
anche il Qe. I casi trattati di cui riporto i fatti clinici più salienti sono 
in tutto sei. 


V. Felice, di a. 40, bracciante. — È affetto da insufficienza aortica di ezio- 


disturbi dispeptici, ece.). Minaccia di insufficienza acuta del cuore sinistro (asma 
cardiaco, respiro di Cheyne-Stokes). 
Messo a riposo assoluto e a dieta ristretta, si sottopone a digitali; 


zazione 
mercu- 


intensa e prolungata per otto giorni consecutivi, coadiuvata da diureti 
riali e accompagnata a cura specifica. 

Dopo otto giorni il paziente è irriconoscibile: si nota scomparsa della dispnea 
€ dell’ipostasi polmonare (azione sul cuore destro) cui fa seguito lentamente la 
scomparsa degli edemi, la riduzione della ascite e dell’idrotorace, la ripresa della 
diuresi e dell’attività digerente. Il fegato permane molto grosso e duro. L'ingran- 
dimento è più marcato a carico dell'ala sinistra e dà noia al paziente (localiz- 
zazione epatica della lues?). 

Parallelamente a questa ripresa generale del circolo e al ristabilirsi del com- 
penso, va aumentando il quoz. circolatorio. La tabella V riporta i dal 


Taperra V. 


V. Felice - Scompenso circolatorio da insufficienza aortica. 


PMx | PMn | PD | PMd | ‘5 | Qe 


160 | 78 | 82 | 107 | 90 


Dopo 8 giorni di digitalizzazione 


158 | 70 | 88 | 80 


P. Flaminio, di a. 78, bracciante. — È affetto da insufficienza mitralica 
con scompenso circolatorio grave (dispnea, ipostasi polmonare, cianosi, edemi 
cospicui, ascite, idrotorace bilaterale, oliguria, dispepsia). 

Si procede alla doppia toracentesi aspirando 1000 ce. complessivi di tra- 
sudato; si procede alla paracentesi estraendo 2500 ce. di liq. ascitico con schietti 
caratteri di trasudato, si inietta endomuscolo 1 cc. di tachidrolo mediante il 
quale il paziente elimina in tre giorni 16 litri d'urina; si pratica una digitaliz- 
zazione intensa per via parenterale. 

Sei giorni dopo l’inizio del trattamento le condizioni generali del paziente 
sono molto migliorate: lo stato di anasarca è scomparso; è scomparsa la dispnea, 
la cianosi, l’ipostasi polmonare; dell’attivazione della diuresi si è già detto; può 
alimentarsi sufficientemente, chiede di alzarsi. È meraviglioso questo vecchio 
che da tanto anni trascina la propria cardiopatia senza un lamento, sempre sor- 
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ridente, fiducioso e grato alle cure dei medici. Ed è altrettanto meraviglioso assi 
stere ad una efficacia terapeutica così pronta, così sicura, da mettere in pochi 
iorni in piedi un vecchio quasi ottuagenario che abbandonato a sè stesso avrebbe 
en presto finito i suoi giorni. 
Nella tabella VI ho raccolto i dati riguardanti il comportamento del Qe 
prima e dopo la digitalizzazione. 


TaseLta VI. 


P. FLAMINIO — Scompenso circolatorio da insufficenza mitralica. 


160 | 80 | 80 | 125 | 90 | 57,60 


dopo 6 giorni di trattamento di 


150 | 00 | 90 | 9 | 70 | 63,31 


M. Bernardino, di a. 42, bracciante. — È affetto da insufficienza mitralica 
con scompenso circolatorio. 

Prevalgono i sintomi a carico del piccolo circolo (dispnea, cianosi, ipostasi 
polmonare). A carico del grande circolo si notano scarsi edemi agli arti infe- 
riori e alle parti declivi del tronco; modico fegato da stasi e scarsa ascite libera. 

Messo a riposo assoluto e con dieta leggermente ridotta, viene sottoposto a 
trattamento digitalico per os. Dopo sei giorni questo viene sospeso, essendo scom- 
parsi i sintomi dello scompenso. L'ammalato può stare alzato per alcune ore. 

Anche in questo caso il quoziente circolatorio ha subìto un piccolo aumento 
in relazione al trattamento istituito e parallelamente al regresso dei sintomi 
dello scompenso (v. tabella VII). 


TABELLA VII 


M. BERNARDINO — Scompenso circolatorio da insufficienza mitralica. 


PMx | PMn | PD | PMd | P Qe 

130 | 60 | 10) | 105 88 | 58,66 
Dopo 6 giorni di trattamento digitalico 

140 | 55 | 85 | 85 I di | s 


Z. Cesare, di a. 57, bracciante. — È affetto da scompenso circolatorio da 
doppio vizio mitrali 
I sintomi a carico del piccolo circolo e del grande sono ugualmente gravi. 
L'ammalato è insonne, non può alimentarsi a causa del vomito. Grosso fegato 
da stasi, ascite abbondante. Fiemi cospicui agli arti inferiori e al tronco, Idro- 
torace bilaterale. Il volume del cuore è molto aumentato: il profilo destro oltre- 
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passa la parasternale destra, l’itto della punta batte sotto la 6% costola S. due 
dita all’esterno della emiclaveare. Scarsa diure: 
Si istituisce un trattamento digitalico intenso per via parenterale, diuretici 
mercuriali. La diuresi si attiva un po’. Lo scompenso permane quasi invariato 
dopo otto giorni di italizzazione intensa. 
Lascia la Clinica in condizioni peggiorate. Qualche settimana dopo obitus. 
In questo caso il quoz. circolat. ha subito piccole oscillazioni durante il 
trattamento «igitalico, ma all’atto della dimissione, parallelamente con il pe 
ioramento delle condizi generali e di quelle cireolatorie in particolare, anche 
il Qe è diminuito (v. tabella VIII). 


Tasecca VIII. 


Z. Cksane — Scompenso circolatorio da doppio vizio mitralico. 


so) 


155 75 


105 | 83 L ‘62,47 
Dopo trattamento digitalico (8 giorni). 


145 75 | 70 | 105 | "6 | 50, 66 


S. Giuseppe, di a. 40, muratore, — È affetto da scompenso circolatorio da 
insufficienza aort. 

Viene ricoverato in condizioni estremamente gravi. Fatti di insufficienza 
acuta a carico del cuore sinistro. Edemi enormi. Grosso fegato da stasi e ascite. 
Asma cardiaco. Insonnia, Il volume del cuore è enorme: itto della punta alla 73 
costola sull’ascellare anteriore sinistro, profilo destro oltre la parasternale destra. 

Il trattamento digitalico prontamente ed energicamente istituito, i diuretici 
mercuriali ecc. non servono a nulla. 

Il paziente lascia la Clinica in condizioni peggiorate. Il comportamento 
di Qe è consono alla sintomatologia dello scompenso (v. tabella IX). 


TaseLLa IX. 
S. GiuserPE — Scompenso circolatorio da insufficienza aortica. 


PD | PMd | P Qe 


70 


uo | 95 sa | 106,52 


Dopo trattamento digitalico (6 giorni) 


90 | 95 | s6 | 81,57 


N. Enrico, di a. 65, bracciante. — È affetto da scompenso circolatorio da 
insufficienza aortica. 

Presenta all’ingresso in Clinica sintomi di grave insufficienza a carico del 
suore sinistro e del cuore destro, un ingrandimento dell’aia cardiaca enorme, 
insonnia, grave dispepsia, asma cardiaco. 
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Sottoposto a digitalizzazione intensa, migliora alquanto e dopo otto giorni 
può riprendere l’alimentazione, può riposare tutta la notte e alzarsi durante il 
giorno per qualche ora. La diuresi che era ridotta a 250 ce. di urina nella 24 h. 
è aumentata a 1200 ce., la dispnea è diminuita, si è riassorbita l’ascite, sono scom- 
parsi gli edemi. 

Il comportamento del quoziente circolatorio ha segnato un notevole aumento 
in corrispondenza della ripresa circolatoria (v. tabella X). 


Tanerra X. 


N. Enrico — Scompenso circolatorio da insufficienza aortica. 


PMx | PMn | PD 


140 | 50 | 90 uo | 20 | 73,63 
Dopo $ giorni di digitalizzazione 


150 | 50 | | 90 | 80 | 88,88 


CONCLUSIONE. 


La formula adottata per calcolare il volume minuto circolatorio ha 
presentato nei soggetti normali la caratteristica escursione di valori 
funzionali ruotanti intorno ad una data cifra che vien presa come media. 

Essa ha il pregio di una grande semplicità e praticità a cui sembra 
corrispondere, per quanto abbia osservato finora, l'importanza di una 
prova del come il sistema cuore-vasi funziona nel suo insieme. 

Gli ammalati del sistema circolatorio si comportano rispetto alla 
formula in maniera differente a seconda della efficienza del circolo. Mentre 
ciascuno dei valori considerati dalla formula o una parte di essi è de- 
viato dalla norma in qualunque malattia del sistema circolatorio, non 
sempre invece la espressione sintetica della funzione globale, derivante 
dal rapporto fra i vari coefficienti in condizioni di riposo, è ugualmente 
anormale. Quando il valore della formula che ho sinteticamente chia- 
mato quoziente circolatorio (Qe) si aggira intorno alla norma, l’equili- 
brio dinamico fra i vari organi del circolo è raggiunto e dà ragione della 
assenza di disturbi soggettivi negli ammalati. 

Nelle malattie organiche del cuore (vizi valvolari) il quoziente cir- 
colatorio aumenta in condizioni di compenso. Nello scompenso, quando è 
possibile terapeuticamente di ristabilire l'equilibrio, aumenta anche il 
valore di Qe. Fa eccezione la stenosi mitralica. 

Noi dobbiamo vedere quindi in questa formula indicativa del v' 
lume minuto un mezzo pratico e semplice, obiettivo e preciso, per valu- 
tare nel loro grado compensi e scompensi del circolo. 


AvrorIassuNto. — Viene studiata nell’applicazione pratica in clinic. 
ini Horimala, indicativa del volume minuto sirvolatorio. 

Essa appare particolarmente utile come mezzo pratico, obiettivo e preciso 
per valutare compensi e scompensi del circolo. 
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SANITÀ MILITARE 


A. MANIERI, primo capitano medico. — L'Arma chimica nei rapporti con la medi- 
cina e | nizzazione sanitaria militare. (Raccolta del corso di lezioni dettate 
alla Scuola di applicazione di sanità militare nell’anno scolastico 1933-34)a 


Lo studio degli aggressivi chimici di guerra e dei mezzi individuali e collettivi 
più adatti alla protezione ed alla difesa di essi assume, sempre più, maggiore impor- 
tanza e maggiore diffusione, a mano a mano che vengono afirontate e risolute 
nuove questioni di fisiopatologia dei gas, ma sopratutto ad opera della intensa 

ropaganda che dalle autorità civili e da quelle militari viene svolta presso tutte 
le nazioni, acciocchè in caso di conflitto nessuna di esse possa trovarsi impre- 
parata e subire così le funeste conseguenze della sorpresa. 

Dacchè dal 1931 è stato istituito, a cura della Direzione generale della sanità 
militare, un corso di fisiopatologia e terapia dei gassati presso Ja Scuola di appli- 
cazione di sanità militare di Firenze, l'insegnamento di tale importante branca 
della tossicologia viene impartito non soltanto agli ufficiali medici in s. p. e. 
ma anche agli allievi ufficiali medici di complemento, che tutti gli ani i affluiscono 
numerosi alla Scuola di sanità. Questi non soltanto arricchiscono il loro corredo 
culturale di interessanti nozioni relative alle conoscenze della fisiopatologia degli 
aggressivi chimici, ma sono proprio coloro cui in avvenire può essere affidato il 
compito di svolgere opera di attiva propaganda nella popolzione civile e 
di collaborare con le autorità all’allestimento e alla preparazione di tutti 
i mezzi atti a proteggere, difendere e soccorrere i colpiti dall'azione digli uggres- 
sivi bellici. La finalità di preparare i giovani medici italiani a tale attiva e fattiva 
opera di propaganda, quale era ed è nell’intendimento della Direzione generale 
della sanità militare, possiamo dire che sia stata raggiunta: questo è dimostrato 
dal vivo interessamento e dalla solerte cura con cui Ja Direzione generale segue 
i progressi degli studi nel campo della fisiopatologia degli aggressivi chimici di 
guerra e dall’indirizzo didattico seguito nell'impartire ai giovani l'insegnamento 
di tale branca della tossicologia. 

Le lezioni tenute al corso di chimica bellica presso la Scuola di sanità militare 
nell’anno scolastico 1933-1934 dal primo capitano medico MANIERI, raccolte in 
non ponderoso volume di dispense, dimostrano in modo evidente come nell’inse- 
gnamento ci si sia tenuti lontani da tutto ciò che rappresenta questioni dottrinali 
e scientifiche e ci si sia limitati alla trattazione ed all'esposizione solo di quanto 
costituisce indiscutibi ‘quisizioni alla conoscenza della fisiopatologia e terapia 
dei gassati. Il pregio dell’attuale raccolta di lezioni, oltre che attribuirsi alla sem- 
plicità e facilità della esposizione, che non sono d'altronde disgiunte dalla neces- 
saria chiarezza e precisione, deve riferirsi ancora alla ordinata ed organica tratta- 
zione dei vari argomenti: questo corregge un errore della precedente raccolta, 
in cui si era seguita la sistematica tenuta dai numerosi autori di pubblicazioni 
sull’arma chimica ed in cui conseguentemente si era seguita la disorganica trat- 
tazione dei vari capitoli. 4 

La parte generale di questa raccolta di lezioni tratta brevemente della impor- 
tanza della chimica bellica, fondata sui dati statistici rilevati dalla guerra mon- 
diale, della sua storia, dei mezzi di impiego e delle condizioni meteorologiche e 
topografiche che ne regolano l’impiego stesso. Vengono trattati inoltre e breve- 
mente i principî fondamentali di fisiologia dell'apparecchio respiratorio, i concetti 
tossicologici sul comportamento dei gas e sull'azione tossica di essi. 

Dal capitolo terzo ha inizio la trattazione della parte speciale con la classifi- 
cazione fisica, chimica, tattitco-militare e fisiopatologica degli aggressivi chimici 
di guerra, Successivamente viene svolto ciascun capitolo riguardante ciascun gruppo 
di tossici, a prevalente azione asfissiante, vescicatoria, irritante e tossica. Lo 
studio di ogni gruppo è svolto in tutte le sue parti, come ogni capitolo della pato- 
logia umana: etiologia, meccanismo di azione, anatomia patologica, sintomatologia, 
«ecorso e complicazioni, postumi, diagnosi, prognosi, pronto soccorso e terapia. 
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L'ultima parte della raccolta, che non si sa bene per quali motivi abbia l’inte- 
stazione di parte speciale, riguarda la protezione antigas individuale e collettiva, 
l’allenamento, la bonifica, la disinfestazione e disinfezione della maschera antigas, 
la bonifica degli alimenti. Vengono descritti ed illustrati i vari tipi di maschere 
antigas, quelle ad uso delle popolazioni civili e quelle ad uso dell'esercito; vengono 
descritti i tipi più moderni di autoprotettori: particolari cenni son fatti sui ricoveri 
collettivi, ermetici e filtranti. A proposito di tali ricoveri, poichè qualche periodico 
recentemente accenna alla realizzazione pratica dei ricoveri con soprapiessicne 
dell’ambiente come una delle più importanti conquiste nel campo della difesa collet- 
tiva contro gli aggressivi chimici, mi piace riportare integralmente quanto il Ma- 
xtERI dice nelle sue lezioni e che già fu riportato nella precedente raccolta del 19: 
« Questo problema dei ricoveri antigas è sempre vivo e palpitante: non è impro- 
babile che in un prossimo domani nuovi sistemi di filtri (DRAEGER) permettano 
l'utilizzazione di aria tossica purificata presa dallo stesso livello stradale senza 
costose installazioni, L’ermeticità del ricovero all’aria intossicata sarebbe garen- 
tita dalla soprapressione che verrebbe a stabilirsi nell'ambiente, laddove una 
valvola espiratoria (collocata in un punto qualsiasi della parete) ne regoleretl 
il limite massimo compatibile con la vita dei ricoverati. 
«Questo nuovo sistema eviterebbe la necessità sia delle chiusure ermetiche, 
di tutte le altre precauzioni indicate per i diversi tipi di ricovero ». 
L'ultimo capitolo tratta della organizzazione del servizio sanitario militare 
in guerra chimica e del suo svolgimento. Soltanto poche pagine sono dedicate a 
questo interessante argomento, quanto basta però perchè i nostri giovani ufficiali 
medici sappiano in che modo ed in quale misura sia possibile l'attuazione delle 
norme di pronto soccorso, di sgombero, di ricovero e cura dei colpiti da gas, che 
l’attuale organizzazione sanitaria militare prevede e predispone nella zona dcl. 
l'esercito operante. 


Rosa. 


Cowrtt. — Amiulanze aeree. (Journal of th Riyal Army medical Corps, fisc. 4» 
aprile 1934-XIT). 


I) colonnello medico F. M. Cowett, ha letto una conferenza sull’« Uso finora 
fatto dei trasporti per via aerea dei malati gravi e, sullo sviluppo futuro di tale 
servizio », 

Il conferonziere accenna all'idea originale di GroLio VERNE nel suo libro 
« Robur il Conquistatore » il quale per la prima volta fa uso di un dirigibile per 
salvare dei RAC gh ed al fatto che gli Olandesi, sotto M. de Mooy, hanno lavo- 
rato dal 1890 al 1911, attorno all’aviazione medica per mezzo di palloni e di nero- 
plani. Da quest’ultima data i francesi hanno preso il più grande interesse allo 
sviluppo dell'aviazione sanitaria. Durante la grande guerra i colpiti erano troppo 
numerosi ed i trasporti aerei inadatti ed insufficienti ai bisogni. Però verso la fine 
del 1917 il dott. Estasi stro, assieme a JUSTIN GODART, idearono una apertura 
laterale nella fusoliera dell’aeroplano, tale che potesse permettere la sistemazione 
di due barelle. Successivamente nella guerra in Siria e Marocco si incominciarono 
ad usare trasporti sanitari aerei. 

I) generale DENAIN ricorda nel suo rapporto della battaglia sull’Eufrate 
che vennero trasportati nello spazio di due giorni 80 feriti gravi ad un ospedale 
distante km. 400, Il percorso fu fatto in 4 ore mentre in autoambulanza ci sareb- 
bero voluti 5 giorni e, se trasportati su mulo. ce ne sarebbero voluti 15, attraverso 
un paese deserto ed ostile. Più tardi dal 1918 al 1928 i francesi svilupparono tale 
servizio, scegliendo e selezionando i piloti che da principio non dimostravano entu- 
siasmo per detti trasporti; furono organizzati dei depositi di rifornimenti affidan- 
doli ad ufficiali ingegneri, stabilendo peraltro degli appositi campi di atterraggio. 
Vennero pure impiantate stazioni radio con le colonne operanti per il pronto invio 
di aeroplani portaferiti. 

Gli aeroplani impiegati furono del tipo « Henriot » e l’esperienza dimostrò che 
il metodo Cmassatse era comodo per caricare barelle, ma non molto ingombranti. 

Le autorità francesi, dice il C., ritengono che una divisione operante in guerra 
avrà 600 feriti al giorno di cui il 17 %, saranno gravi da trasportarsi De via aerea; 
il 4 % dei casi saranno di prima urgenza ed il 13 %, meno urgenti. L'evacuazione 
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giornaliera potrà essere di 102 feriti. I trasporti aerei dei feriti sono stati organiz- 
zati anche nelle colonie francesi, derivandone un maggior senso di sicurezza per 
i coloniali e le loro famiglie. 

Dal 1924 la Croce Rossa Svedese ha stabilito un servizio di ambulanzi aerea 
riscuotendo plauso e successo. 

Pure l'Australia ha oggi un servizio di trasporti sanitari aerei con l'interno 
che è di grande utilità nel salvare molte vite. 
atea E \Alia 10 Polonia: ed'altri' paesi: pure: banno:tall servizi. con:20tevali er 

imenti. 


L'effetto delle altitudini sui vari casi di feriti, continua il C., è stato studiato 
e, dal punto di vista scientifico, si può concludere che è inn cuo trasportare i feriti 
non cavitari ed alle estremità ove l'emorragia venne arrestata, ma i feriti dell’ad- 
dome, petto e capo dovrebbero essere trasportati dopo un attento esame e sicura 
decisione. Purtuttavia, in pratica, centinaia di tali casi sono stati trasportati con 


successo. 
Gli eventuali rischi nei trasporti aerei sono inferiori a quelli che derivano 
dalle conseguenze delle ferite non curate rapidamente. Per questi trasporti il 


pilota dovrebbe tenersi a bassa quota e l'infermiere aver la possibilità di sommi- 
nistrare l'ossigeno. 

Dal punto ili vista psicologico il trasporto per via aerea, dolce, dà l’idea di 
presto arrivare in ospedale, e con ciò apporta il più felice effetto morale sul ferito. 


Dopo molti anni di discussione, dice il C., è stata riconosciuta l'immunità 
agli aeroplani addetti ai trasporti dei feriti. Il colore potrebbe essere bianco per 
tutte le nazioni acciocchè il riconoscimento possa avvenire più facilmente qualora 
non si dovessero distinguere le croci. 

La Lega internazionale della Croce Rossa ha considerato l'uso di acroplani 
commerciali da adottarsi per ambulanze aeree. 

La Compagnia aerea generale di Croydon ha costruito recentemente un ottimo 
apparecchio «The Monospar S. T. 4» che potrà portare il pilota, un medico, 
un portaferiti e due feriti sulle normali barelle adottate in Inghilterra. Tale appa- 
recchio ha un raggio di 400 miglia e 110 miglia all’ora di velocità; a carico com- 

leto, può sollevarsi nello spazio di 50’, ed atterrare in uno spazio di circa m. 90%; 
\a ali pieghevoli e riscaldamento interno per i feriti. 

Finora non si hanno elementi per conclusioni pratiche nei riguardi dei trasporti 

aerei di marinai feriti. 


Borrozziso. 


IGIENE 


G. Hornus. — L'influenza delle stagioni sulle variazioni epidemiche della febbre 
tifoide. (R:vne d'Hygiéne et de Mèdecine prèventive. - Vol. LVI, n. 5, mag- 
gio 1934-XII), 


La periodicità che presentano la maggior parte delle malattie infettive nelle 
varie stagioni, è certo uno dei fenomeni epidemiologici più difficili a spiegarsi, 
sebbene spesso abbia un carattere di vera precisione tanio da permettere di cl 
sificare le diverse epidemie secondo le stagioni nelle quali si manfestano 
facilmente. La febbre tifoide può certo considerarsi come la forma morbosa più 
tipica tra le cosiddette malattie estivo-autunnali, per quanto riguarda l'influenza 
della stagione. L’A. si domanda se questa periodicità esitvo-autunnale della 
febbre tifoide sia l’unica che essa presenti e se le recrudescenze, osserva‘e negli 
altri periodi dell’anno, sopravvengono a caso, oppure presentino anch'esse una 
certa regolarità, di cui sarebbe forse possibile precisare le cause. Fino ad ora pochi 
AA. hanno studiato la questione dei rapporti fra la febbre tifoide e le stagioni 
forse a causa della scarsezza di ricerche statistiche in proposito. Solo i dati forniti 
dall ‘essreito permettono di studiare con precisione questo problema, e poreiò 
PA. ha intrapreso lo studio di tale questione, basandosi sulle statistiche militari 
francesi di 10 anni (gennaio 1921-gennaio 1931). 
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Considerando, in primo luogo, la morbosità mensile in questi 10 anni per 
febbre tifoide, nelle truppe residenii nel territorio francese, si rileva come la 
percentuale più bassa sia stata nel gennaio e come l'aumento del numero dei casi 
segua un decorso progressivo in febbraio, marzo e aprile, con un brusco aumento 
nel maggio, raggiungendo, in tale mese, la cifra più elevata. Nel giugno la mor- 
bosità resia stazionaria, mentre si ha una notevole discesa nel luglio. 

Finalmente in settembre si verifica la 2% poussée, meno accentuata di quella 
del maggio, seguita quindi da una diminuzione rapida del numero dei casi. 

Fra le truppe dell’armata del Reno, si notano pure due poussées epidemiche, 
la prima nel maggio-giugno, la seconda dall’agosto al novembre. 

Nelle truppe d’Algeria e Tunisia, la poussée estivo-autunnale supera notevol- 
mente quella del maggio. Nelle truppe del Marocco, mentre nella curva d’insteme 
non si nota più la powssée di maggio, quella estivo-autunnale appare assai netta, 
con il massimo nell’ottobre. Però lo siudio dei singoli anni mostra, anche fra que 
ste truppe, delle apprezzabili tracce di poussès primaverili. Anche nelle truppe del 
Levante, la curva di morbosità complessiva dei 10 anni non mostra che una sola 
poussée estivo-autunnale, con il massimo nel novembre, però anche qui, con un 
esame dettagliato, è possibile mettere in evidenza delle tracce di una poussée 
primaverile. 

L’A., che ha compiuto uno studio molto accurato, rieco di eloquenti dati 
statistici e di dimostrative curve riassuntive, prende in esame gli eventuali rap- 
porti dei dati stessi, non solo con le vicende della vita militare nelle diverse regioni 
considerate e con la vaccinazione preventiva, ma, altresì, con i più imporianti 
studi di epidemiologia sperimentale. 

In conclusione, nei diversi climi, la f. t. presenta una doppia ricorrenza, 
cioè primaverile ed autunnale. La poussée primaverile sarebbe dovuta ad un au- 
mento di recettività dell’ospite, quella autunnale, che è sopratutto marcata là 
dove le misure profilattiche sono di più difficile attuazione, sarebbe da mettersi 
in rapporto non solo con un aumento di suscettibilità, ma, sopratutto con un 
aumento di virulenza e di numero dei germi. 


G. Piazza. 


P. MaRRI, — Ricerche sull’immunità antitetanica. Nota seconda. (Puthologica, 
vol. XXV, n. 504; ottobre 1933-XI). 


Ricerche preliminari — già comunicate in una prima nota — avevano per- 
messo all’A. di dimostrare che una inoculazione di anatossina tetanica e di siero 
antitetanico, fatta contemporaneamente ma in due punti differenti, pur non mo- 
dificando l’andamento dell’immunità passiva conferita dal siero, era insufficiente 
a produrre uno stato d’«immunità effettiva » conformemente a quanto era già 
noto avvenire per l’inoculazione di un'unica dose di anatossina tetanica. 

Con le presenti ricerche l’A. ha voluto indagare se i soggetti prima trattati 
con anatossina e siero rispondevano ad una nuova inoculazione di anatossina 
come quelli prima trattati con sola anatossina, per i quali ultimi RAMON e colla- 
boratori avevano dimostrato l’esistenza di uno stato di «reattività specifica 
acquisita » in virtù del quale, alla reiniezione dell’antigene specifico, rispondono 
con una rapida ed intensa produzione di antitossina. I risultati ottenuti, se sì 
eccettua un soggetto nel quale la mancata risposta immunitaria trovava ragione 
in particolari condizioni morbose, dimostrano concordemente che in tali soggetti 
la reazione immunitaria è equivalente a quella dei soggetti prima trattati con 
sola anatossina e quindi utile ai fini dell’immunizzazione attiva. Particolari con- 
dizioni sperimentali relative al maggior periodo (2 mesi) di pausa intercorsa fra la 
prima inoculazione e la reinoculazione, più che la possibile influenza della contem- 
poranea inoculazione di siero, rendono ragione del lieve maggior grado di immu- 
nità antitossica raggiunto dai soggetti prima trattati con siero e anatossina in 
confronto degli altri. Nessuna risposta immunitaria si è avuta alla reinoeulazione 
«ell’antigeno in un gruppo di soggetti prima iniettati con miscele costituite in 
vitro di anatossina e siero antitetanico, il che trova spiegazione in quanto ci è 
noto sia a riguardo del minor potere immunizzante in genere delle miscele 7 + A, 
sia della maggiore affinità e più stretto legame che l’anatossina contrae rispetto 
alla tossina con l’antitossina specifica. 
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Dai risultati complessivi — comunicati nelle due note — condotti principal- 
mente allo scopo di stabilire se l'iniezione, contemporanea e distinta, di siero ed 
anatossina nella pratica abituale di siero-profilassi antitetanica costituisse un 
reale vantaggio per i traumatizzati, in tempo immediato o lontano, l’A. è stato 
indotto alle seguenti conclusioni: CN 

«Ai feriti che si sottopongono alla siero-profilassi antitetanica è utile e van- 
taggioso inoculare l'anatossina contemporaneamente al siero in due punti sepa- 
ratì, I soggetti così trattati, senza essere disturbati nella immumità passiva confe- 
rita dal siero, acquistano un notevole grado di reattività specifica alla anatossina 
che li mette in condizioni di rispondere rapidamente con abbondante produzione 
di anticorpi specifi 

«L'anatossina tetanica può essere usata nell'uomo a dosi anche forti senza 
che insorgano reazioni locali nè generàli con il vantaggio di ridurre da tre a due 
il numero delle iniezioni vaccinanti ». 


NANNI, 


G. PERILLI, maggiore medico, — Altre 200.000 vite possono essere risparmiate ogni 
anno in Italia. (Pensiero Sanitario, 15 maggio 1934-XII), 


L’A. continuando ad occuparsi dell'argomento, che di recente ed ampia- 
mente è stato trattato sullo stesso Giornale, segnala le alte cifre della nati. e 
neonati-mortalità, a cui aggiunge quelle presunte — e relativamente anch'esse 
molto alte — non denunziate nel restante periodo della vita, e che sfuggono anche 
all’acuta ricerca dell’Ufficio Centrale di Statistica. 

«Ieri è morto improvvisamente. si legge spesso sui giornali quotidiani. 
Ebbene, quando non si tratta di decessi a causa ben accertata, se avvenuti in 
giovani o individui di media età nove volte su dieci è proprio la sifilide che ha 
fatto. un’altra vittima!» 

È necessario perciò, per combattere in tempo la lue, intensificare il numero 
degli esami di sangue, usufruire di tutti i metodi di ricerca, utilizzando sempre 
è specialmente quelli italiani, e tra questi: la sieroreazione di Sciarra, che si è dimo- 
strata sensibilissima anche quando altri metodi non hanno dato alcun risultato. 


Solo così si potrà presto giungere a ridurre di molto le 200.000 vittime 
annue, di cui attualmente si incolpa la sifilide. 


MEDICINA LEGALE 


L. BALDENWECK. Il segno dell’imitazione della voce. Sua utilizzazione nella diagnosi 
di sordità simulata. (La Presse Medicale, 9 giugno 1934-XII). 


Il segno descritto dall’A. ha il vantaggio di essere ricercato in modo molto 
semplice e di essere alla portata anche dei medici non specializzati in otologia, 

Esso è basato su di un fenomeno di osservazione corrente e può essere agevol- 
mente rilevato: due persone che diseorrono tengono durante la conversazione un 
tono di voce uguale; e così se uno di essi parla a voce bassa per fare una confi- 
denza l’altro automaticamente risponde con un tono di voce simile; lo stesso fatto 
si verifica se uno dei due parla a voce alta. 

Da ciò si rileva che durante l'emissione della voce esiste un adattamento 
incosciente. 

Im un caso di sordità leggera noi ci mettiamo davanti l'orecchio da esami- 
nare a una distanza qualunque ma costante ed iniziamo con l’ammalato una con- 
versazione parlando alternativamente a voce alta, bassa e bisbigliata. Ed allora 
noi vediamo che l’ammalato abbassa o eleva la voce in modo analogo a quello 
dell’osservatore. Lo stesso fenomeno esiste, sebbene in grado minore e in una 
maniera più irregolare, se l'orecchio esaminato è affetto da sordità più accentuata. 
Questa osservazione è assai chiara, in generale, in quei soggetti che non intendono 
la voce di conversazione che a contatto con l'orecchio. Se a questa distanza, cioè 
in vicinanza dell’orecchio, noi parliamo a voce alta, essi rispondono elevando la 
voce; xe noi ritorniamo ad usare voce di conversazione normale essi rispondono 
con voce» più bassa. E così queste alternative, parallele alle altezze di tono usate 
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dall’osservatore, si possono ripetere indefinitamente. Spesso, però, esse non esi- 
stono che all’inizio dell'esame, poichè il soggetto più o meno presto «non imita 
più » e finisce per adoperare un tono di voce uniforme. Da ciò ne deriva che l’ini- 
zio dell'esame ha grande valore ed a questo bisogna rivolgere la massima atten- 
zione. 

L'A. da moltissimo tempo ricerca questo segno nella sordità parziale simulata 
e si regola nel modo seguente: assorda anzitutto l’orecchio che non viene esami. 
nato; indi cerca il limite di audizione della voce di conversazione bassa e di quella 
forte, avendo per esempio em. 20 per la prima e em. 30 per la seconda. A mag- 
gior ragione il soggetto risponderà se si usa la voce alta; e ciò allo scopo di con- 
fonderlo circa l’intensità di voce usata prima. Indi si passa bruscamente alla voce 
di conversazione debole ed allora si possono verificare tre eventualità: 

1) Il soggetto non risponde se egli è sincero e non ha realmente inteso; 
oppure si verifica il contrario se egli è un abile simulatore. 

2) Egli risponde ma senza seguire le variazioni della intensità della voce 
dell’esaminatore © quindi non imita. Ciò dimostra che egli simula poichè riconosce 
d’intendere la voce debole a em. 30, ciò che prima pretendeva di non intendere 
che a em. 20. È questa la prova classica ed elementare. 

3) Infine egli risponde ma questa volta imitando. Ciò dimostra che egli 
non solo esagera la sua sordità, ma la esagera notevolmente. 

Perchè l'imitazione della voce si effettui bisogna che vi sia una certa delica- 
dell'audizione che permette di udire non solo le frasi dette ma anche le 

riazioni di tonalità, Quindi Ja prova ha un carattere quantitativo e da questo 
punto di vista è molto interessante. 

Tale prova naturalmente, come in tutti gli esperimenti, se è negativa non 
nega In simulazione della sordità e quindi si ricorre agli altri mezzi per svelaro 
la simulazione; ma se essa è positiva acquista grandissimo valore. È necessario 
però ofiettuare rapidamente il primo tempo dell'esame, poichè si è potuto consta- 
tare in soggetti accusanti una forte sordità una diminuzione del tono di voce 
nello risposte e di conseguenza affermare la simulazione. 


S. VITALE. 
MEDICINA INTERNA È 


F. Raruery e P. Froment. — Un saggio di clussificazione delle nerfriti. ( La Presso 
Médicale, n. 27, 4 aprile 1934-XII). 


Gli autori ritengono che le sole classificazioni a base funzionale possano con- 
durre a dati chiari, pratici e nello stesso tempo scientifici da cui trarre deduzioni 
prognostiche, diagnostiche e terapeutiche; pertanto propongono una nuova clas- 
sificazione delle nefriti, che completa, tenendo conto delle ultime acquisizioni 
scientifiche, la classificazione di Win. 

Essi partono dai seguenti principi 

1) Una lesione del rene può manifestarsi con un certo numero di sintomi 
senza che per questo le funzioni del rene siano turbate; un rene può essere alte- 
rato, mentre mancano i disturbi funzionali oppure sono così lievi da non potere 
essere riconosciuti. Ciò sia perchè le lesioni sono localizzate, insulari, sia perchè 
possono intervenire l’ipertrofia compensatrice o i processi di supplenza di ordine 
extrarenale. Tali lesioni si manifestano con alcuni sintomi: albuminuria, ematu- 
ria ecc. che dimostrano non turbe di funzione, ma lo stato del parenchima renale. 

2) Le funzioni renali sono indipendenti tra loro. 

3) La lesione renale nel quadro clinico di una nefrite rappresenta soltanto 
una parte delle cause dei disturbi che la nefrite può generare; cioè nelle nefriti ha 
molta importanza il risentimento che la lesione renale esercita sull’organismo. 

4) Bisogna distinguere nelle nefropatio dal punto di vista etiologico due 
classi ben nette: nefropatie da lesione primitiva del rene e nefropatie derivanti 
da disturbi del metabolismo, che agiscono secondariamente sul rene.! 

Passando alla classificazione gli autori distinguono4 

; 1) Nefropatie senza sindrome d’insufficienza funzionale o nefropatie 
semplici. 

2) Nefropatie con insufficienza funzionale o nefriti. 
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Nelle nefropatie semplici comprendono quelle; 


Albuminuriche. — L’albuminuria da sola non può far dedurre la gravità 
di una sindrome pur essendo espressione di una lesione renale, A_questo grup 


appartengono le albuminurie febbrili all'inizio delle infezioni, certe albuminurie 
tossiche o autotossiche, le albuminurie delle angine o delle infezioni rinofaringee, 
le albuminurie digestive e |: cosiddette albuminurie funzionali: ortostatica, inter- 
mittente, ciclica, da fatica, 

Ematuriche. — Da distinguersi dalle ematurie che sopravvengono du- 
rante le nefriti croniche e in cui vi è un solo sintema: l'ematuria, 

Ipertensive. — Caratterizzate dai segni dell'ipertensione, urine abbondanti, 

llide, talora ematuriche, pollachiuria, talora ritmo di galoppo. Nessun disturbo 
Finzionale Finch mast l'ipertensione che è compensatrice. 

Nelle nefriti gli autori comprendono tutte quelle forme in cui è alterata la 
secrezione delle sostanze normali dell'urina 0 le altre funzioni del rene, per esem. 
pio quella di mantenere l’equilibrio acido-basico. In esse rientrerebbero parecchie 
indromi, ma poichè solo la secrezione del NaCl e dell’urea sono ben conosciute, 
gli autori si limitano a descrivere lo seguenti forme: 

Nefrite con edema, che non è esatto chiamare cloruremica perchè 1’ iper- 
cloruremia non è costante. A base di questo tipo clinico è la ritenzione elorurata 
tissulare e le anomalie della scerezione dei eloruri e dell'acqua sono i soli segni 
d’insufficienza renale. Ne esistono forme acute, subaente e croniche, la forma su- 
bacuta è la più frequente, Il quadro clinico è caratterizzato da edema più o meno 
generalizzato e da albuminuria, le urine sono scarse, scure, torbide, la pressione 
arteriosa è normale, alle volte diminuita: l’eserezione dei cloruri è molto alterata. 
Complicazioni frequenti: edema polmonare acuto, asistolia. 

Nelrite secca azotemica. In essa è preponderante l'insufficienza della esere- 
zione azotata. La concentrazione massima, la costante ureo-secretoria, l’elimina- 
zione delle sostanze coloranti sono spesso profondamente alterate. L’azotemia 
è costanto e s'accompagna ad aumento dell’aeido urico, della ereatinina, a marcata 
reazione xantoproteica ed a netta indossilemia. L’ecidosi è frequente, niente 
edemi. Se ne distinguono forme acute e croniche, 

Nejriti miste. Sono le forme più frequenti e costituiseono le forme termi. 
nali delle insuflicienze dissociate. Vi è ipertenione con ritmo di galoppo, piliuria. 
albuminuria di modico grado. L’azotemia è costante e si accompagna a tutti gli 
altri sintomi della nefrite azotemica, ma in esse alla alterazione della secrezione az 
tata si aggiunge quella della secrezione dei cloruri, che si presenta sotto tre tipi 

1° ritenzione clorurata tissulare con edema; 

20 ritenzione clorurata secca con ipereloruremia e acidosi frequente; 

3° ipocloruremia, che può associarsi o non con ritenzione dei eloruri nei 
tessuti. 

Ritengono gli autori che tale classificazione meglio risponda gli scopi pratici, 
perchè utile per la diagnosi, prognosi e terapia. 


FLORIO. 


W. Hermann. — Costituzione e rigenerazione del sangue nell’aria rarefatta, (Lab. 
A. Mosso e Lab. Luftiahrtmedizin di Amburgo) e Acta Aerophysiologica » 
II, 1934. 


La funzione del sangue, in quanto a scambio gassoso negli organi e nei tes- 
suti subisco importantissime modificazioni nelle variazioni di pressione dell’aria. 
noto, se anche spesso contrastato, che la parte corpus colare del sangue, 
aumenta notevolmente a grandi altitudini; in seguito ad un’accentuata attività 
del midollo osseo: si nota forte proliferazione delle cellule del midollo osseo e nume- 
rosissime forme giovani di eritrociti. La diminuzione di tensione dell'O influisce 
direttamente sull'attività emopoietica del midollo. Ma la variazione di tensione 
è uno dei fattori. 
Laguer e WesER produssero un’anemia da emorragia o tossica in cani a 
grande altitudini, la rigenerazione seguì ciren doppiamente rapida come nei con- 
trolli di pianura. 


T— Giornale di medicina militare. 
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In ricerche precedenti (Braunes Beitrag KI. 1933) l'A. ha studiato la rigene- 
razione in un’anemia sperimentale in aria rarefatta, e si è posta la domanda 
se con un apporto parenterale di ferro in forma colloidale, possa influire ad aumen- 
tare quella potenza rigeneratrice esaltata dalla diminuita tensione di O. 

Esperimenti furono condotti su conigli a Col d’Olen e nell’Istituto di Amburgo 
ma i conigli non si sono mostrati gli animali più adatti. Si è notato un aecorcia- 
mento di circa la metà del tempo di rigenerazione, ma non influì affatto l'apporto 
parenterale di ferro. 

Come agirebbe la diminuita tensione di O ad aumentare la facoltà di rigenera- 
zione degli eritrociti? 

Lorwy trae dalle esperienze di ScnauMANN e RoseNQUIST che la accresciuta 
eccitabilità rigeneratrice del midollo osseo è dovuta al fatto della diminuita ten- 
sione di O: ciò non spiega il fatto. 


Una serie di osservazioni negli ultimi tempi, fanno ammettere una regola- 
zione centrale della formazione del sangue, RICCITELLI potè eccitare cd isolare 
un centro in prossimità del 3° ventricolo. HoFF dopo ventriculografie o emorragie 
ventricolari, nota disturbi della regolazione del ricambio e leucociti si, e nelle 
lesioni del mesencefalo e del corpo striato una poliglobulia che si accorda con quanto 
ha trovato sperimentalmente RICCITELLI. 

Debbono anche influire variazioni dell'equilibrio acido-basico che nelle alti- 
tudini eccitano i centri del mesencefalo e del midollo producendo polipnea, tachi- 
cardia e fatti vasomotori; dunque l’anmentata eccitabilità alla rigenerazione del 
sangue sarebbe conseguenza della ipereccitabilità di un centro nel 3° ventricolo, 
un Blutsteuerungzentrum. 


RAFFONE. 
CHIRURGIA GENERALE 


L. Pozwiakov. — Trattamento chirurgico della malattia dei metatarsi ‘di Khòler. 
(«Journal de chirurgie », maggio 1934, pag. 667). 


L'A. passa in mpida rassegna i procedimenti operatori proposti sino ad oggi 
nella cura chirurgica della malattia di Kohler e descrive in succinto la tecnica 
da lui seguìta, consistente nella resezione della testa del metatarso e nel tra- 
pianto autoplastico di un frammento osseo preso in prestito dalla diafisi tibiale: 
dopo 14-15 giorni i malati cominciano già a camminare. 

Riporta quindi, corredandole di belle radiografie, le storie cliniche di 4 casi 
così trattati, tutti seguiti da ottimi risultati anatomici e funzionali, onde così 
conclude: 

1) il trattamento operatorio descritto nella malattia dei metatarsi di Kéhler, 
non turba la statica del piede nè altera i rapporti anatomici normali tra falangi 
© metatarso operato; 

2) il pezzo d'osso trapiantato si adatta e modella bene, avvicinandosi 
alla forma normale della testa metatarsi 

3) è preferibile prelevare il pezzo d’osso da trapiantare, alla cresta tibiale 
con tutto il suo periostio. 


P. SALSANO. 


NEUROPSICHIATRIA 


L, J. ScnarcoronsKr. — Le particolarità della reazione all’adrenalina nei malati 
con complesso sintomatico neurastenico. (« Zeitsch. f. d. ges. Neur. u. Psy», 
vol. 148, pag. 382). 


L’A. inizia il suo dire ponendosi innanzi tutto il quesito se i disordini somato- 
psichici del neurastenico, nella loro grande molteplicità, rappresentano soltanto 
combinazioni accidentali che variano da caso a caso, 0 associazioni stereoti 

che si Fipetono presta. poro. sempre ella stema puis cindipendentomaiie-dalle 
cause diverse che li producono. Egli è per questa seconda ipotesi. Riguardo poi 
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alle cause che sono alla base dei disturbi neurastenici, benchè intorno ad esse 
nulla di veramente definitivo possa ancora dirsi, lA, è però dell'opinione che gli 
studi geniali del PAULOW permettono per intanto di poter afiermare che l’insta- 
bilità emotiva «la scarica emotiva cronica», costituisce uno dei presupposti 
fondamentali di quello che egli chiama «complesso sintomatico neurastenico n, 

L'emozione patologica è stata studiata a fondo, in questi ultimi tempi dalla 
scuola di Canwox che ha determinato con sufticieute chiarezza la via principal 
© il meccanismo secondo cui si effettua il processo ordinario delle emozioni «ste- 
niche ». 

Il processo emotivo quivi compare non soltanto come fenomeno psicologico 
che succede all'evento causale, ma anche com reszione somatica di organi ir 
terni; si ha cioè, come tendinza fond: mintale di] pree sso, una mobilitazione 
alla lotta dell'organismo che mette in azione tutti i suoi apparecchi di difesa, 
rappresentati essenzialmente dal sistema nervoso simpatico e dal sistema surre- 
nale. 

L'emozione patologien si serve perciò delle stesse vie © dello stesso meccanismo 
dell’emozione normale di cui rappresenta soltanto una deviazione quantitativa. 
Questa deviazione si manifesta già esteriormente sotto forma di facile inserzione 
del meccanismo emotivo come risposta inadeguata ad ogni più lieve eccitazione 
psichica e perciò con carattere di abnormità della reazione rispetto allo stimolo. 

Partendo da queste premesse lA. viene allo scopo del suo lavoro che è quello 
di vedere come risponde il sistema simpatico del neurastenico di fronte al suo più 
potente eccitatore: l’adrenalina. 

Le ricerche sono state espletate su un complesso di 47 malati di neurastenia 
nei quali la malattia non rappresentava una fase nello sviluppo d’un'aftezione 
organica più grave, ma una sindrome a sè stante. Le stesse indagini furono poi 
ripetute su sei malati di affezioni diverse: malati di controllo. 

Le ricerche così effettuate hanno permesso d’osservare negli affetti da sin- 
dreme neurasti nica « pura » due tipi fondsm:ntali di reazioni all'adrenalina: 

1) un tipo è; linamico — come lo chiama l'A. — con valore numerico, 
molto alto della curva glicemica; 

2) l’altro tipo ipodinamico con decorso rallentato debole e perfino al disotto 
della norma della curva glicemica. 

Questo peculiare modo di reagire dei soggetti neurastenici di fronte all’adre- 
nalina fa porre all’A. il quesito se si tratta di tipi fissi di reazione neurotica, di 
cui il carattere venga determinato da particolarità costituzionali degli individui 
esaminati, o soltanto di reazioni di carattere funzionale capaci di modificarsi 
volta a volta, o anzi trapassare nel tipo opposto, a seconda delle condizioni mo- 
mentanee del sistema nervoso simpatico. 

La prima ipotesi trova appoggio nei lavori sperimentali di Pavrow. Questi 
ha distinto, sperimentalmente, nei cani, due distinte nevrosi: quella di tipo pre- 
valentemente irritativo e quella di tipo prevalentemente inibitivo. In cani con 
questi diversi tipi di sistema nervoso, fu possibile osservare, sotto l’azione delle 
stesse condizioni dannose, una cronica deviazione della norma dell’attività ner- 
vosa, tuttavia in due diverse direzioni. In quelli facilmente eccitabili si presen- 
tava estremamente debole il processo d’inibizione della corteccia, nei cavi di 
carattere quieto e abitualmente bene inibiti fu invece debole o del tutto assente 
il processo d’irritazione corticale. 

L'A. partendo da questi esperimenti, in alcuni cani a cui si poteva attribuire 
una reattività nervosa pari a quella descritta dal Pavrow nei suoi animali, ha 
saggiato la reattività all’adrenalina colla stessa metodica usata per i malati di 
nevrastenia. Ha potuto così osservare nei cani di carattere quieto ura curva gli- 
sonia Baia E dba dae Ia quelli di tipo irritabile una curva gliccmica 
alta e di lunga durata. Con il che appare stabilito nei cani un parallelismo fra i 
due tipi di sistema nervoso e le modalità di reazione all’adrenalina. Estendendo, 
poi, tale concezione all'uomo, l’A. ritiene attendibile l'ipotesi che all'uno e all’altro 
tipo di reazione all’adrenalina corrispondono dei ccmplessi sintomatici clinica- 
mente e psicologicamente distinti. 

L'’indole delle indagini di cui si è fatto discorso ci sembra molto atto ad ap- 
profondire il problema dei fondamenti costituzionali che sono alla base della ne- 
vrastenia, fondamenti già intravisti dalla scuola francese (BOtcHARD, ecc.) e 
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da altri. Ricerche di controllo, cliniche e sperimentali, meriterebbero d’essere 
ripetute e approfondite dagli studicsi dell’erzometo. Così forse si farebbe più 
luce intorno a questo stato morboso tanto noto nella sua sintomatologia clinica, 
ma altrettanto imperfettamente conosciuto nelle sue cause determinanti. 


SACCHETTI. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


EveriiNG. — Determinazione delle curve in veicoli veloci a mezzo dell’apparato 
vestibolare, (Acta Aerophysiologica, II, 1934). 


L'A. premette di non essere un fisiologo, ma un tecnico dell'aviazione, si 
tiene quindi lontano da osservazioni di carattere fisiologico, e si avvale nella trat- 
tazione del fatto che l’uomo possiede nel enpo la facoltà di apprezzare sollecita- 
zioni di progressione © di eurve e di dificrenziarle. 

Egli per quasi casuali osservazioni, sostenute da considerazioni di tecnica 
meccanica, ha scoperto un metodo per determinare grandezza e direzione delle 
curve di vi ‘apidi, specie di velivoli, senza l’aiuto di riferimenti visivi, quindi 
in voli notturni, nella nebbia, nelle nubi. 

La naturale sensazione di curva è funzione della facoltà di senso di equilibrio, 
e, escludendo gli apparecchi automatici che servono a misurare la posizione e le 
velocità angolari di un velivolo, mette in grado con adeguati movimenti 0 posi- 
zioni del capo del pilota di apprezzare con esattezza direzione, posizione, moto 
rttilin o o in curva d | velivolo stesso. 

Si diffonde a descrivere minutamente i vari casi, il grado di flessione, latero- 
flessione del capo, per mezzo delle quali si apprezzano le varie posizioni © curve, 
e descrive poi gli esperimenti eseguiti in camera oscura rotante, in cui sono stati; 
in applicazione degli effetti giroscopi dell'apparato vestibolare © dell’efietto Pur. 
KINJE, determinati con esattezza movimenti di 10 minuti di durata di rotazione 
e distinte curve di tre muti dalla direzione rettilinea. 


Rarrones. 


M. Mroxox. — Applicazione del metodo di sostituzione al trattamento dell’otite 
media purulenta. (Los Annales d’Oto-laringologie, febbraio 1934). 


L’A., seguendo la tecnica stabilita da Proerz (Stati Uniti) e da Le MeE 
e BoveneT (Francia) sostituisce, nel trattamento delle otiti medie, liquido medi- 
camentoso all'aria e secrezioni patologiche aspirate dalle cavità. Confessa però 
che non ha la pretesa di rimpiazzare con questo procedimento i vari trattamenti 
terapeutici, ed espone i vantaggi ed inconvenienti di esso. 

Adopera un aspiratore di vetro connesso ad un imbuto auricolare e al mano- 
metro di Le Mer ed inietta dopo lipiodol con aggiunta di sostanze medicamentose, 
così può controllare allo schermo grafico la penetrazione nelle cavità auricolari 
del liquido opaco. 

Nell’otite media purulenta acuta l'applicazione del metodo di sostituzione 
apporta in genere una fivovevole modificazione svguita da guarigione rapida. 

Nolle otiti senili, in cui le cavità sono estese, con suppurazioni ostinate e 
irregolarmente attive, è anche particolarmente indicato. 

Nell’o'ite media purulenta cronica può essere utile perchè permette 1’ eva- 
cuazione profonda e l’instillazione nei recessi. Certo non può avere azione su 
Yosteite cronica che richieda intervento chirurgico. 

Ha trattato 40 ammalati adulti e ragazzi, mai bambini al di sotto dei sette 
anni, essendo per i piecoli difficile l'applicazione del metodo. 

Viene alla conclusione che questo metodo permette un meccanismo di azione 
terapeutica più efficace che i procedimenti correnti, e nelle forme prolungate 
giunge ad evitare un'operazione mastoidea. 


RarFosE. 
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STOMATOLOGIA 


SARAVAL, — I denti ritenuti (Rivista Italiana di Stomatologia, n. 5,1934-XII). 


Denti ritenuti sono quelli completamente sviluppati che, senza particolari 
alterazioni dei mascellari, vi rimangono internati, non comparendo sull'arcata 
nella loro epoca normale di eruzione nè dopo. Con esame radiografico si può stabilire 
che detti denti si trovano all'incirca nella loro sede normale mentre nel caso di- 
verso si parla di denti aberranti (denti sono stati trovati nel vomere, nel pavimento 
nasale ecc.). 

In questi ultimi tempi alcuni AA. si sono occupati dei processi patologici che 
i denti ritenuti possono provocare: nevralgie imponenti del trigemino, glaucomi 
«stinati, cisti dei mascellari, ties nervosi della faccia, epilessia ecc. Da questo punto 
di vista considerati, i denti ritenuti acquistano grande importanza. Ogni di»turbo 
a distanza che essi provocano si deve ricollegare ad un puro atto riflesso che viene 
solamente a cessare con l’avulsione del dente. 

Spesse volte possono essere causa di serii disturbi a carico del sistema nervoso 
centrale e periferico fungendo essi alla stessa stregua che le schegge d'osso confic- 
cate nel cranio e nel midollo sp nale. 

I denti ritenuti agirebbero per continua stimolazione sul trigemino, nervo assai 
sensibile dal punto di vista del sensorio ed in intima connessione col vago (riflesso 
stomato-cardiaco). 

Possono restare imprigionati tanto i denti decidui come i permanenti; i casi di 
denti permanenti ritenuti sono tuttavia più numerosi. 

I denti ritenuti possono avere posizione normale c non © possono essere persino 
capovolti; possono essere ritenuti parzialmente e completamente. In ordine di 
frequenza si possono trovare ritenuti: il 3° molare int., il canino sup. l’incisivo 
laterale svp., il canino inf., il 2° molare super. ed inf. 

Numerosi e poco interessanti sono i casi di ritenzione di un solo dente; rare ed 
importanti sono le ritenzioni multiple. 

Nel suo lavoro l’A. illustra 4 casi osservati nei componenti femminili d'una 
stessa famiglia (madre e 3 figlie) ed in cui l’esame radiografico ha messo in evidenza 
‘un numero cospicuo di denti ritenuti, rispettivemente 5, 16, 4, 13, senza tener conto 
dell'assenza dei denti del senno. Appare dalla storia come tali anomalie dell’eru- 
zione dentaria vadano ripetendosi, aggravandosi, attraverso 4 generazioni, per via 
femminile; di 5 figli il solo maschio presenta il sistema dentario regolarmente svilup- 
pato. 

Passate in rassegna le varie cause locali e gerierali a cui si erede comunemente 
di poter attribuire il fenomeno della ritenzione dentoria, PA. esclude Ja malposizione 
dei germi, l'influenza dei denti decidui, le alterazioni nel tessuto osseo dei mascellari. 
Tra le cause generali scarta la sifilide ereditaria, la dentizicre tara, il rachiti: mo, le 
lesioni del sistema endocrino e, nel caso specifico, le disfunzioni ovariche e prende 
in considerazione i fattori ereditarii, dimostrando che la ritenzicne dentaria è in 
relazione a fattori genetici e quindi ereditari. Nei casi che illustra, il carattere eredi. 
tario è dimostrato anche dal fatto che attraverso 4 generazioni la viziatura va ripe- 
tendosi aggravata nei discendenti. 

Da ultimo l'A. accenna a una dysostosis cleido-cranialis spuria senza però accet- 
ture la diagnosi in quanto mancano nelle malate le lesioni eraninli e clavicolari 
caratteristiche. 


De Luvcra. 
FARMACOLOGIA 


P. BruErE. — Nuovi orizzonti nella fabbricazione del caoutchouc manifatturato. 
(Journal de Pharmacie et de Chimie; N° 9, 19° novembre 1933). 


Il problema della conservazione in perfetto stato di uso degli oggetti di eaout- 
choue utilizzati per il servizio sanitario ha attirato in questi ultimi tempi l’atten- 
zione di tecnici e scienziati. Senza tener conto delle larghe scorte che talora s'imper- 
gonò per i bisogni sanitari in genere — nell'uso corrente dell’impicgo chirmgico, 
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igienico, di laboratorio — è solo sufficiente pensare al notevole interesse che la 
questione riveste allorchè si considerino i non trascurabili fini economici e sopra- 
tutto la necessità di evitare dannosi intralci all’atto del bisogno, che sono diretta- 
mente connessi con la manutenzione dei grandi quantitativi di oggetti di gomma ela- 
stica accantonati per esigenze di mobilitazione. La durata della conservazione di 

i oggetti è sempre limitata 0 problematica; comunque, non può — con tutta 
za — essere prevista in anticipo, ciò che ha indotto all’uso empirico dei vari 
sistemi tendenti ad assicurarla. 

L'importante argomento formò oggetto, com'è noto, del 4° Tema del « V Con- 
gresso internazionale di Medicina e Farmacia Militare di Londra — maggio 1929 ». 
Tn sede di discussione del tema predetto, proprio il dott. P. Bruére, colonnello chi- 
mico-farmacista dell'Ospedale militare Villemin di Parigi — che a più riprese ha 
didicato li sui attività scientifica allo studio del caouîchoue e degli oggetti che se 
ne fabbricano — fece una lucida diss *rtazione in materia, interessandosi massima- 
mente al processo di rigenerazione degli articoli di gomma elastica vecchi, deterio- 
rati e inservibili, ai quali ridonava la flessibilità e la morbidezza col sottoporli a 
un bagno nell'olio di paraftina a 100° — 110° € (1). Egli ora, in questo nuovo la- 
voro, torna sul quesito della manutenzione per trattarlo, non più sotto l'aspetto 
empirico, ma sviscerandone le ragioni fondamentali e ritenendo che la conserva- 
zione desiderata — mercè i progressi raggiunti dagli studi specifici e dalla tecnica 
della lavorazione — possa attualmente considerarsi realizzabile, purchè la fabbri- 
cazione proceda con metodo e, ciò che più importa, facendo rinunzia a esigenze 
incompatibili con i dati scientifici concernenti, particolarmente, il giudizioso impie- 
go di acceleratori della vulcanizzazione e di prodotti antiossidanti (antiorygène). 

"Tali esigenze. però, sono massimamente reclamato dai nostri « Capitolati di 
appalto » e una di esse, di speciale rilievo, è fornita dal saggio dell'estratto aceto- 
nico. Ora, esattamente per questo — che formò oggetto di specifiche discussioni 
col chiaro professore on. Bruni del Politeenico di Milano e, a giusto titolo, capo- 
scuola italiano in materia di chimica della gomma elastica — noi ci trovammo 
indotti a emsentire l'aumento, da gr. 3-4 a gr. 8%, — ma non di più — delle 
sostanzo solubili in acetone, almeno per mi. di tela gommata impermeabile, tipo 
185/110. Non deve dimenticarsi che l'esame dell'estratto acetonico, oltre a essere 
quello particolarmente indicato per giudicare della bontà del prodotto e della 
vuleanizzazione di esso, si presta anche ad accertare le condizioni degli oggetti di 
gomma elastica, dopo un lungo periodo di sosta nei magazzini di deposito. 

L'egregio A. risal», dunque, alle fonti e cioè alle modalità in renti la propara- 


zione de) caoutchoue, passando in rassegna, con opportuna critica, i metodi clas- 


sici di fabbricazione, nonchè i precedenti e più prossimi lavori originali riguardanti 
la funzione degli acceleratori della vulcanizzazione e il còmpito delle sostanze 
antiossidanti. Col razi male impiego di questi prodotti, egli ritiene che possano 
raggiungersi le condizioni più desiderabili per ottenere la conservazione in piena 
efficienza degli oggetti di gomma elastica. Conclude, infine, col coneretare talune 
proposte che occorrerebbe poter fissare nel collaudo degli articoli di caoutchoue, in 
special modo se sono destinati a costituire delle scorte di lunga durata. Prima fra 
tutte, quella di stabilire una collaborazione discreta e di fiducia fra i servizi tecnici 
industriali e gli uffici di approvvigionamento, allo scopo evidente di assicurarsi 
dell'assenza di sofisticazioni non consentite e che potrebbero eventualmente venire 
simulate dalle necessità di lavorazione sopraccennate. Da ultimo, insiste ancora 
sulla bontà del sistema di manutenzione degli oggetti di recente fabbricazione e i 
corso di conservazio ie a mezzo della spalmatura di lubrificanti non dispersiv; 
in particolare modo, dell’olio di paraffina. 

Su tale questione si ripromette, anzi, di ritornare, nell'intento di dimostrare 
che l'olio di paraffina —il quale esereita un'azione dispersiva sul caoutchoue grezzo 
— è susccttibile di essere utilizzato come un dato di apprezzamento preliminare, o 
sommario, del grado di vulcanizzazione del caoutehoue manifatturato. 


A. PAGNIELLO 


(1) A. PagxigLLO. — IL P_ Congresso internazionale di Medicina e Farmacia Militare. — 
Torino, Giornale di Chimica, di Farmacia e di Scienze atini. Fasc. 6, giugno 1920, 


BIBLIOGRAFIA MEDICA MILITARE ITALIANA 


Bveniari Giuseppe Renato, maggiore medico. La frazione a filo nella cura delle 
fratture della clavicola. « La Clinica Chirurgica », fasc. 2, 1934-XII. 


CoLomsa Nicolò, capitano medico. Comportamento dell’astigmatismo durante Vac- 
comodazione. « Annali di Ottalmologia e Clinica Oculistica », fase. 2, 1934-XII. 


Riassunto. — L’A. ha determinato per mezzo della schiascopia su occhi 
astigmatici lo stato di refrazione prima in stato di riposo accomodativo e succes- 
sivamente durante la fissazione a cm. 25. 

Dai risultati ottenuti ha trovato che nella visione da vicino degli astigmatici: 

Nella maggioranza dei casi avviene una acecmodazione sferica e solo 
in pochi casi si ha una accomodazione asimmetrica. 
2° Che il grado dell’astigmatismo non subisce alcuna diminuzione. 

3° Che può essere utilizzata qualsiasi parte del fascio rifratto. 

4° Che in casi di astigmatismo semplice l’accomodazione avviene nella 
maggior parte dei casi in modo da far coincidere con la «uperficie retinica la stessa 
linea focale che con essa coincide nella jone da lontano. 

5° Che in casi di astigmatismo misto con un meridiano miopico di 4 diot- 
trie, può nella visione da vicino (a em. 25) non avvenire alcuna accomodazione. 


ConraLonE Raffaele, maggiore medico. Il liporaccino T.A.B. (o’eo-vegetale) 
e le complicanze a tipo ascessuale. « Gl’incurabili », fasc. 2, 1934-XII, 


Riassunto. — Indagini sierologiche compiute su 40 militari, nei quali l’immu- 
nizzazione antitifica con lipovaccino T. A. B. oleo-vegelale aveva provocato 
asc o noduli nel punto d’innesto, fanno ammettere che complicanze del genere 
disturbino il regolare assorbimento dell’antigene fino ad impedirlo addirittura. 

Ricerche microscopiche e culturali sul lipovaccino e sul contenuto ascessuale 
escludono poi ogni causa mierobiea nel determini: mo delle ecmplicanze st 
la cui insorgenza l'autore : mmette una speciale iper. ensibilità da parte di alcuni 
soggetti verso i lipovaccini, analogamente a quanto avviene per le comuni sostanze 
medicamentose introdotte per via parenterale, Ammette pure che l’ipersonsi- 
bilità o intolleranza possa essere talvolta favorita dilla renzione lievemente 
acida del veicolo vaceinale 0 dalla presenza di snponi provenienti dalla neutraliz- 
zazione dell’olio vegetale. 


D’ALessanpRro Raffaele, maggiore medico. La banda di coagulazione (Koagula- 
tionsband) secondo Weltmann nelle pleuriti. « Il Policlinico » (Sezione Pratica), 
1934-XII. 


Riassunto. — L’A. ha praticata la ricerca della siero-congulazione secondo 
Weltmann in 30 pleuritici nelle diverse fasi del processo ed ha notato in corri- 
spondenza alla fase essudativa accorciamento della banda di coagulazione ed in 
corrispondenza alla fase di riassorbimento e di fibrosi allungamento di essa. Di 
tale fenomeno prospetta l’interpretazione più probativa. 

In due casi la deviaziore da tale comportamento era in rapporto in uno alla 
coesistenza di lesioni evolutive specifiche del pulmone omolaterale ed iniziali nel 
controlatero, nell’altro al manifestarsi in seguito alla picurite di una lesicne tu- 
bercolare ossea. 

Rileva infine l’importanza pratica (diagnostica e prognostica) della reazione 
studiata. 


FiEcK Giuseppe, capitano medico. La tilirulinamia nella tubercolosi polmo- 
nare. « Lotta contro 'a tutercclesi», fa:c. 5, maggio 1934-XII. 


Riassunto. — L'A. servendosi del metodo Daddi, ha ricercato la bilirubina 
nel siero di sangue di 160 ammalati di varie îcime di tutercelcsi polmonare. 
In tutti i casi ha potuto accertare la presenza di bilirubina. Nei tubercolotici api- 
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rettici il tasso della bilimbina non differiste molta da quello indicato per la bi 
rubinemia normale (mg. 0,1-mg. 0,3). Nei tubercolosi gravi febbrili l’A. a dif- 
ferenza di quanto è stato riferito da altri ricercatori, ha potuto constatare como 
i valori della bilirubina presente neì siero di sangue fossero sensibilmente superiori 
alla norma. D'altro lato nei tubercolosi con complicanze intestinali, in accordo a 
quanto risulta dalla letteratura, il dosaggio della bilirubaina mise in evidenza 
valori inferiori alla norma. 


Impartoment Rosario, tenente medico. L'indagine radiologica nella risoluzione 
della prlmonite lobare. « La Radiologia Medica », vol. XXI, fase. 4, 1934-XII. 


Riassunto. — L'osservazione di parecchi casi di polmonite lobare ha permesso 
di constatare all'A. che vi è sempre nella fase di risoluzione la presenza di im- 
magine reticolare speciale nel campo polmonare afîetto. L'A. riferisce questo 
fatto al riassorbimento en:olinfatico dell'essudato. Studia l'evoluzione di detta 
immagine come anche le altre manifestazioni radiologiche della fase di risolu- 
zione specialmente in quanto concerne le deviazioni della risoluzione e gli esiti anor- 
mali. La considera ancora per le diagnosi differenziali con le lobiti tubercolari e 
le forme di carcinosi metastatica del polmone, nelle quali affezioni si può verifi- 
care la presenza di una immagine reticolare che rassomiglia a quella in questione 


Lovaatio Rosco, tenente enlonnello medico. Un censo di malaria acuta complicato. 
da edemi. Contributo clinico alla patogenesi degli edemi nella malaria acuta. 
«Rivista di Malariologia », fasc. 6, novembre-dicembre 1933-XII 


Riassunto. — L'A. illustra un caso di edema da malaria acuta. Accenna 
alla patogenesi di tale complicanza piuttosto rara, e dalle prove fisico-chimiche 
praticate nell'inferma conclude che sia da attribuirsi ad un brusco aumento della 
permeabilità vasale, prodotto dalle crisi malariche, pel tramite della disfunzione 
neurovegetativa. 


Martortt-Braxcat proî. Giov. Battista, maggiore generale medico. La prepara- 
ione igienica del Paese e la lotta artituberertare. «Lotta contro la Tuberco- 
», fase. 3, marzo 1934-XII. 


Riassunto. — Il Regime ha affrontato realmente il problema della lotta 
contro la tubercolosi e se ne hanno già evidenti i risultati. Tuttavia è necessario 
riflettere che la legge fascista ha di mira per la sua stessa natura il lavoratore; 
bisogna completare la lotta per il resto della popolazione. L’abbiente ha il diritto 
di curarsi per suo conto, ma ha anche il dovere di non danneggiare gli altri. Fra 
queste provvidenze è quella della preparazione igienica efficace di tutta la popo- 
lazione che è ancora molto deficiente, in Italia e dappertutto. Il Ministero del. 
l'Educazione nazionale ha introdotto l’in egnamento dell'igiene anche nelle scuole 
slementari; bisogna diffonderlo in tutte le scuole e anche nei seminari, onde i 
sacerlote a sua volta diffonda il verbo igienico nelle masse. 


— Sulle reali necessità delle abitazioni rurali in Italia. «Le Forze Sanitarie », 
fase. 11-12, 20-30 aprile 1934-XII. 


Meyvoxwa Gerardo, capitano medico. Lisocitina ed actinomyeetali. « Bollettino 
dell’Istitato Sieroterapico Milanese », fase. 12, dicembre 1933-XII. 


Riassunto. — L’A. dopo essersi soffermato brevemente sul vasto problema 
della scissione delle lecitine e sulla lisocitina, ricordando gli originali contributi 
di Belfanti e della sua scuola, ricorda le ricerche eseguite sull’azione del velmo 
di cobra e della lisocitina sui microrganismi. Riferendo sulle ricerche personali 
pone in rilievo il fatto che il maggior numero di ceppi di actinomiceti e di mico- 
atteri studiati, crescono nelle brodoculture alla lisocitina intorbidando omo- 
geneamente, e a volte senza formare la nota tipica pellicola superficiale. 
Questi risultati appoggiano le vedute di coloro che ritengono assai vicini tra 
loro il genere actinomyces e il genere mycobacterium e piuttosto distinto da 
questi due il genere corynebacterium. 
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— Contributo all'analisi di tipo della Eberthella typhi în Italia. « Bollettino 
dell'Istituto Sieroterapico Milanese », fasc. 2, febbraio 1934-XII. 


Conclusioni. — Dall'analisi di tipo praticata su 75 ceppi di Erbethella typhi 
recentemente isolati nelle varie regioni d’Italia 1'89,4 %, è risultato xilcsio posi- 
tivo (tipo I), il 10,6 % xilosio negativo (tipo II), nessun ceppo è stato trovato 
xilosio e arabinosio positivo (tipo Il). 

I ceppi di tipo Il provengono da Trieste, da Bologna, da Pistoia, da Napoli 
e dintorni. 

Queste risultanze confermano in generale quelle di precedenti i to) 
plesso delle ricerche finora eseguite risulta che il tipo 11 in Italia rappresenta dap- 
pertutto una frazione bassa dei ceppi isolati; relativamente Ita Italia è 
più facile riscontrarlo; non è ancora stato segnalato nelle Puglie, nelle Calabrie, 
nella Sicilia e nella Sardegna. 


Orrorevant D., GrovawarDI A, e Massa Filippo, primo capitano medico. Le 
vaccinazioni antibatteriche in relazione al problema dei portatori. « Bullettino 
delle Scienze Mediche », fase. 6, 1934-XII. 


Conclusioni. — 1° Animali (conigli), fortemente vaccirati centro 2 b. del 
paratifo B, o (cavie) contro il b. della tifoide, se vengono inoeulati con i germi 
verso i quali furono immunizzati, anche quando superano Ja malattia acqui- 
stano, con una certa frequenza, un'infezione latente, che può non essere solamente 
localizzata alla cistifellca, ma interessare puro il fegato, i gangli mesenterici, la 
milza. Questa infezione latente si verifica più regolarmente nei ecnigli vaccinati 
contro il b. paratifico, e può durare mesi, terminando con la morte o con Ja gra- 
rigione completa. 

2° Se l'infezione è fatta con dosi submortali, piccole o piccolissime, di 
regola gli animali vi ecinati non mm: lano, ma pos'ono acquistare vgualmer te 
un'infezione latente, che si manifesta con la eliminazione dei germi infettanti relle 
feci, © che può, essa pure, durare mesi. 

3° Anche conigli normali inoculati con dosi sul mortali di b. paratifico di- 
ventano portatori; ma ciò accade con maggior frequenza e la durata della elimi. 
nazione di germi con le feci è più lunga che, a parità di condizioni e entro i limiti 
di tempo studiati, nei conigli vaccinati. Inoltre ì conigli normali scecembono spesso 
a dosi infettanti submortali, tollerate facilmente dai vaccinati. 

4° Si nota nei conigli normali — analogamente a quanto succede nei vae- 
cinati — che i diversi individui, pur essendo della medesima età e in buone condi- 
zioni generali, non diventano con vgu.le fe cho fa dubitrre che, 
anche in questo fenomeno, abbia importanza il fattore individuale. 

5° Animali che hanno resistito ad un'infezione, possono divenire portatori 
se sottoposti qualche tempo dopo ad una nuova infezione. 

6° Gli stipiti di b. del paratifo B isolati da conigli portatori nen harro 
mostrato nette differenze culturali dagli stipiti originari: ferro invece presentato, 
con una certa frequenza, diminuzione di vnulenza. 

7° Le osservazioni fatte nelle presenti ricerche temdeno a dimostrare che 
l'immunità acquisita con la vaccinazione anti-paratifica, e parimenti l'immunità 
naturale del coniglio verso il b. del paratifo B, non è fortcmente antibatterica: 
forse la sua maggiore attività è antitossica. 

8° La vaccinazione con dose i ppropriate unica di vaccino formolato dà bveni 
risultati, nei conigli anche contro lo stabilirsi e il perdurare dell’infczicne latente, 
pur non riuscendo a evitarla sempre. 


ParrI Walter, maggiore chimico-farmecista e Feorti Giuscppe, primo espitrno 
chimico-farmacista. JI micro-dosaggio della silice nei liquidi organici e nei 
tessuti, « Journal de Pharmacie et de Chimie », tomo XVIII, 82 serie, 16 dicom- 
bre 1933. 

PELLEGRINI prof. Francesco, tenente colonnello medico. Un consulto di Gerolemo 
Fracastoro per Giovanni Matteo Giberti Vescoro di Verona. Volume di n. 69 pagi- 
ne edito dalla tipografia R. Cabianca. Verona (prezzo L. 15.). 
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PerILLI Giovanni, maggiore medico. Altre 200.000 vite possono essere risparmiate 


ogni anno in Italia. « Pensiero sanitario », 15 maggio 1943-XII (Recensito 
in questo fascicolo). 


— Appunti per la storia della medicina legole (Una pagina di storia medica 
Scaligera). « Bollettino dell'Istituto Storico Italiano dell'Arte Sanitaria », 
fase. 2, marzo-aprile 1934-XIL 


Rizzo prof. Carlo, primo capitano medico. Alterazioni delle ghiardole endocrine 
nei mammiferi insulinizzati. Insulinizzazioni acute. « Atti del IX_ Congresso 
della Società Italiana di Neurologia », Modena, 5-8 ottobre 1932-X. 


Riassunto. — L’A. riferisce intorno alle modificazioni rilevate in ghiandole 
endocrine (ipofisi, tiroide, surreni, gonadi. pancrees) di vari memmiferi (cavia, 
gatto, coniglio) intossicati acutan . Tali modificazioni erano gene- 
ralmente di medio grado e di tipo iperattivo, con note di esaurimento funzionale 
nei riguardi, specialmente, della nudollare surrenalica e dell’ipofisi. 

Dimostrazione dei relativi preparati istolegici. 


SamatiNI prof. Arturo, primo capitano medico. L'avvenire della razza attraverso 
la colonizzazione interna. « Il Popolo di Roma », n. : 6, 11 febbraio 1934-XII. 


— Noi siamo e vogliamo restare un popolo mediterraneo. «Il Popolo di Roma », 
n. 81, 5 aprile 1934-XIL 


Sawrotsora Domenico, primo capitano medico. IL preumoperitoneo nella cura 
della peritonite tubercolare ascitica. « La Riforma Medica », fase. 6, 1934-XII, 


Sanverzi Tommaso, primo capitano medico. Gli antichi rapporti tra la Medicina 
araba e la Medicina italiana. Le cause del tracoma e la lotta contro di esso nei 
paesi d'Oriente e del Mare Mediterraneo. (Conferenza tenuta in lingua araba in 
Palestina). « Archivio Italiano di Scienze Mediche Coloniali » fasc. 6, giugno 


Tappra Leo, capitano medico. Esami di feci eseguiti nell'Istituto di Patologia 
Coloniale di Modena dal giugno 1932 all'ottobre 19}?-XII. « Archivio Italiano 
di Scienze Mediche Coloniali », fasc. 2, 1934-XII. 


Riassunto. . ci dà i dati statistici dei parassiti intestinali osservati 
nelle feci di 453 individui presentatisi all'Istituto di Patologia Colonialedi Modena 
dal giugno 19.2 all’ottonre 19%. Discute sull'importanza di tali parassiti nella 
Patologia intestinale, soffermandosi in medo particolare sull'Ent. Ristolytica e 
sull'Anchilostoma duodenale. 


— Contributo allo studio della Tripanosomiasi del « Vesperugo Kuhlii » in Modena. 
« Archivio Italiano di Scienze Mediche C'oloniali », fasc. 4, 1934-XII. 


Riassunto, — L’A. ha studiato la diffusione della tripanosomiasi nel Ve: pe- 
rugo Kuhlii in Modena; gli esemplari esaminati furono €0 © di questi il 61,66 % 
sono stati trovati afietti da Tr. vespertilionis BarTAGLIA. I tentativi di inocu- 
lazione e di cultura di tali parassiti hanno dato esito negativo. 


‘TrericoroNI prof. Emanuele, primo capitano medico. Ipersensibilizzazione della 
cute alla tubercolina mediante prodotti tubercolari antigeni. « Annali d’Igiene », 
fasc. 11, novembre 1933-X.II. (Recensito in questo giornale, fase. III, marzo 
1934-XI1). 
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ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti al 


Direzione generale di Sanità militare nel giugno 1934-XI1) 


Ancona. — Tenente colonnello medico Gumo FeLIcranGELI: Un caso di ittero 
emolitico, 


L'O. presenta un giovane militare con anemia grave (2.450.000 globuli rossi) 
è subittero da circa sei mesi. Dop» aver discusso le varie diagnosi differenziali ed 
i sintomi presentati dall’infermo, parla dell'esame ematologico e dopo aver mo- 
strato i preparati colorati con caratteristiche emazie granulose, microcitosi, e 
dimostrata presenza di urobilina nel siero e nelle urine, la diminuita resistenza 
globulare (7,5), l'auto agglutinazione del siero, la policromate filia, conclude con 
la diagnosi di ittero emolitico acquisito di Widal-Hajem ed accenna alle cure 
mediche ed alla eventuale splencectomia, 


— Maggiore medico Gruserre Parumbo: La tecnica della trasjusione sanguigna 
colla siringa Jubé. 


L’O. dopo aver parlato dei gruppi sanguigni e della estrema facilità della 
determinazione di essi con l’emodiagnostico dell'Istituto Sieroterapico Mila- 
neso, mostra la siringa Jubé, ne deserive e ne mostra praticamente il funziona- 
mento e dimostra come con tale semplice strumento la trasfusione di sangue puro 
sia diventata oggi un’operazione di piccola chirurgia che può e deve essere ese- 
guita da qualiasi med 

Parla delle indicazioni della trasfusione stessa, sia nelle anemie acute patolo- 
giche e traumatiche, sia in altri gruppi di malattie a decorso cronico anemiz- 
zante. 


— Primo capitano malico Lopovico Perttson: C. S. Halnemann e la terapia 
dei simili. 

L'O. trattoggia la vita di Hahnemann mettendo in rilievo la sua forte 
figara mrale, il curricula vitae, le pubblicazioni scientifiche, ed illustra la legge 
dei sim li, quale metodo da lui dato come base scientifica della nuova terapia. Fa 
il raffronto statistico con l'altra seuola e cita il numero dei medici e degli ospedali 
om>opatici in tutto il mondo al giorno d'oggi. 


Caserta. — Magziore malico CorrapINO CorcIONI e primo capitano medico 
Pasquare Musto: Colecistografia in un ammalato con sindrome addominale destra. 


Espongono le inlagini radiologiche praticate in un infermo affetto da sin- 
drome addominale destra. 

Dopo esame di alcuni segmenti del tubo digerente, in particolar modo del- 
l’antro pilorico e bulbo duodenale, flessura epatica del colon ed appendice, prati- 
cano la colecistografia per via endovenosa. Parlano del gran merito che ha tale 
ricerca radiologica nella diretta visibilità dei calcoli biliari e nel determinare la 
integrità funzionale o meno della cistifellea. 

Îl metodo usato è quello rapido del dottore Cesare Antonucci, il quale associa 
alla tetraiodo una soluzione di glucosio al 40 %,. Mostrano dei radiogrammi e con- 


oludono, nel caso in esame, por una ptosi marcata della flessura epatica del 
colon e del trasverso. 


— Maggiore medico Luro1 TATARELLI: Moderne vedute sulla parotite e sue com- 
plicazioni. 


Dop un cenno sul quadro nosologico della parotite, 1’O. si sofferma sulla 
etiolozia ancora ignota della infezione, concludendo che l’agente patogeno è molto 
probab.Im>nte un ultravirus che, secondo moderne vedute, specialmente della 
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scuola francese, sarebbe dotato di particolare ticpismo per il sistema nervoso 
centrale, Dalla prima localizzazione nervosa, deriverchbero successivamente tutte 
le altre manifestazioni morbose che costituiscono il quadro clinico della malattia, 
sia nella sua espressione caratteristica di afiezione parotidca, sia nelle sue varie 
polimorfe complicanze. 


Cas 


TART. — Sottotenente medico Francesco SeccHI: La profilassi immunitaria 
del morbillo. 


L’O. espone i vari metodi di profilassi immunitaria del morbillo, consistenti 
nella siero — e vaccino — profilassi. Tratta con particolare empiczza del primo, 
più facilmente attuabile e trattiene sulla applicaziore e tecnica del metodo. 
In base alle statistiche di autorevoli studiosi ne prova l'efficacia in un’alta per- 
centuale di casi. Distingue la sicro-profilassi, che si deve praticare entro i primi 
sei giorni dal contagio, dalla siero.atter vazione in cui il trattamento viene iniziato 
dopo il sesto giorno di contagio. Colla prima si strenea l'infezione e si consegue 
però nn'immunità di breve durata, coll’altra non si previene la malattia ma questa 
compare in forma molto attenuata e si conferisce um’immunità attiva durevole. 
La seconda modalità sarebbe pertanto da preferirsi. 

Meno studiata è la vaccino-profilassi, i cui risultati favorevoli soro stati 
riferiti dai pochi AA, che si ocenparono del metodo e ancora si attendono conferme, 

Conclude dieendo che il problkma della profilassi immunitaria del morbillo 
è particolarmente la vaccino-profilassi è ancora una questione aperta data l’in- 
certezza che regna sull’agente eziologico della malattia. 


Firenze, — Maggiore medico Mario MoreLLI: Dimostrazioni anatomo-patolo- 
giche, 


1) Soldato C. M. della 78 compagnia di sanità. 

Entrato in ospedale il 5 marzo 1934, deceduto il 1° maggio 1934. 

EST.CHE E CIIN:CHE. — Anamnesi ereditaria riferita negati- 
vamente, Anamnesi personale: Senza importanza prima della malattia che fu causa 
della morte e che iniziò il 1° marzo 1934 con febbre e mal di gola. Fu perciò rico- 
verato per 4 giorni all'infermeria e poi trasferito in ospedale. 

Durante la degenza si constatò febbre piuttosto elevata e fenomeni cangre- 
nosi a carico della t: nsilla destra che in presieguo si estesero all'arco palatino e 
all'ugula su cui si costituì una ulceraziore a fondo grigiastro profondamente 
d'struttiva. Intenso era il fetore ex ore. 

L'esame del sangue mostrò deficienza e poi totale mancanza di polinuc'eati. 

Le lesioni faringee successivamente regredirono fino alla cicatrizzazione 
completa e si costituì anche un lieve miglioramento nella formula levcccitaria. 

Dopo circa un mese di relativo ben«ssere pur nen essendo ritornato il sangue 
alla composizione normale riccmminciò uno stato altemente febbrile e notevole aste- 
nia. Il sangue mostrò assenza completa di elementi bianchi. In progressiva adina- 
mia e debolezza cardiaca si determinò l'obitus. 

Diagnosi AnaTOMICA: Esiti cicatriziali di processi distruttivi del velopendolo. 
del pilastro di destra e delta tonsilla corrispondente. Sple omrgalia a tipo infettivo. 
Degenerazione grassa del fegato, de e del miocardio. Anemia ed edema generali- 
zato della cute e degli organi interni. (Agranulccitosi da angina cancrenosa). 

CONSIDERAZIONI EPICRIT:CHE: Le lesioni anatomiche riscontrate sono quelle di 
una setticemia a decorso protratto con alterazioni pr: cipue degli organi linfatici cd 
«mopoîetici 

Le notizie cliniche ci illuminano che la malattia che ha determinato la morte 
è consistita nell’angina agranuli citica di Schultz; infezione generalizzata come si sa 
ad ignoto germe di cui l’angina neerotica (che costituisce protalizzenta la porta 
d’ingresso del virus) non è che un sintomo fugace mentre che l'infezione continva, 
determinando la inibizione della emopoiesi della sola serie bianca, anche quando 
l’angina sia ormai guarita, e como abbiamo riscontrato ridotta a sole lesioni cica- 
triziali. 
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I reperti anatomici sono stati quelli di una infezione grave generalizzata a 
lungo decorso; più lungo di quanto si verifica ordinarinmente nella forma anzi- 
detta, poichè infatti nell’80 % dei casi l’agranulocitosi ha un decorso che non su- 
pera gli 8 0 10 giorni, mentre în questo cnso il progredire dell’afiezione è stato in- 
terrotto anche da una sosta e da uno stato piuttosto lungo di fugace benessere del 
soggetto, sicchè la morte è intervenuta dopo cirea due mesi dall'inizio del morbo 

Specialmente intense si sono rivelate le alterazioni del midollo osseo delle 
ghiandole linfatiche e della milza. I} midollo ‘o cra trasformato in liquame rosso- 
grigiastro seuro anche nelle diafisi delle ossa lunghe dove normalmente negli adulti 
lo troviamo giallo e non funzionante. Ugualmente alterate erano le ghiandole linfa- 
tiche e specialmente quelle del gruppo carotideo e quelle vicine al faringe come a 
rappresentare che quivi è stata la porta d’ingresso del virus. 

Enorme la splenomegalia a tipo infettivo, con una parenchima ine >nsistente 
contenente nella polpa una quantità di liquame picco. Notevole anche intensa de- 
generazione grassa del fegato pur esso enormemente ingrandito. 

Da rilevarsi la degenerazione grassa del miocardio la cui debolezza deve ri- 
tenersi la causa ultima della morte. 

Importante è il fatto che non si è avuta nel caso in esame alenna malattia 
complicante il quadro anatomo-patologico, come spesso avviene in tali casi, nei 
quali flogosi acute specialmente polmonari chiudono il quadro dell’attezione. 

Dogna di rilievo è la rapida putrefazione cui è andato incontro il cadavere, 
anche paragonato ad un altro cadavere di un soggetto deceduto presso a poco 
nella stessa ora per broncopolmonite e sezionato nello stesso giorno, e perciò 
assoggettato alle stesse influenze di clima e di ambiente. Dal cadavere emanava un 
odore dolciastro sui generis. 


II) Soldato M. F. del 70° regcimento fanteria. 

Entrato in ospedale il 9 maggio 1934, alle ore 14, 
alle ore 4,55. 

NOTIZIE ANAMNESTICHE E CLINICHE 
ospedale cadde da un muretto dell’alti 


deceduto il 10 maggio 1994 


Pochi minuti prima del suo ingresso in 
zzn di m. 3 cirea, mentre trovavasi nella 
caserma di via Tripoli, nelle seuc lo attendente di un ufficiale generale. 

Presentava all'ingresso stato di shoc, completa incoscienza, perdita sanguigna 
dall’orecchio destro, dal naso e dal faringe. Una rachidocentesi dette luogo a fuo- 
riuscita di liquido cefalo-rachidiano fortemente ematico. Alla regione occipitali: 
riscontrata una ferita lacero-contusa al cuoio capelluto, senza lesioni osseo visibili. 

In stato comatoso con pr .gressiva adinamia decedette alle ore 4,55. 

Dragnost AvatoMIcA: Ferita larero-contusa del cuoio capelluto della regione 
occipitale destra; fratture multiple delle ossa della base cranica (dei due temporali, 
dell’occipitale, dello sfenoide, dell'etmoide e del frontale); emorragia sottodurale dif- 
fusa; ematoma estradurale della fossa cerebellare di destra; piccole emorragie della 
sostanza bianca del cervelletto e presso i nuelei della base e dell'emisfero cerebrale di 
destra. 

CoxsinerazionI EPrcammIone: Immrdiatamonte dove è intervenuta la ferita 
lacero-contusa del euoio capelluto, là dove il capo è venuto in contatto col ter- 
reno, non vi è una frattura diretta. 

Le fratture hanno invece avuto come centro di diffusione la base, irradiandosi 
secondo le classiche vie di minor resistenza, lungo i due temporali, verso lo sfe- 
noide fino al frontale, oltrepassando la linea mediana e fino all'’etmoide indietro 
verso l’occipitale nella parte squamosa, mentre il corpo dell’occipitale stesso e 
quello dello sfenoide sono rimasti come un blocco centrale resistente. Ritengo che 
il soggetto caduto all'indietro e verso destra col corpo quasi perpendicolare, abbia 
battuto il cranio producendosi la ferita del cuoio capelluto; il peso del corpo attra- 
verso la colonna vertebrale ha agito come un cuneo sulla parte resistente della 
base cranica. Da qui appunto s’irradiano tutte le fratture. 

Le fratture dell’etmoide, della lamina cribrosa e della rocca petrosa, spiegano 
la sintomatologia obbiettiva (otorragia, rinorragia). Lesioni di contraccolpo hanno 
agito sul cervello determinando l’emorragie nella massa encefalica. 

La sintomatologia clinica grave a carico del sistema nervoso e quella che de- 
notava la grande estensione e diffusione delle fratture della base hanno sconsi- 
gliato qualsiasi intervento chirurgico e il rep rto anatomico giustifica tale astensione. 
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III) R. E. di anni 22, soldato del 54° reggimento fanteria. 

La necroscopia viene eseguita d’ordine della direzione di sanità, e per desi- 
derio della famiglia del defuto, nella sala incisoria dell'ospedale di Poggibonsi, dove 
il sollato è deceduto. 

Entrato in ospedale il giorno 27 giugno, deceduto al mattino del giorno 30 
stesso mese. 

NOTIZIE ANAMNESTICHE E DECORSO CLINICO: Le notizie sono alquanto som- 
marie perchè l’ammalato entrò in stato assai grave. 

Parrebbe che due anni fa circa sofirisse di reumatismi. 

Alla moglie ed agli amici affermò che durante gli ultimi giorni di permanenza 

imento si era prodotte nelle marcie delle piaghe a un piede, ed in seguito 
avrebbe avvertito un movimento febbrile piuttosto elevato. Ciò risulta anche da una 
lettera spedita dalreggimento ed in possesso della moglie, che viene esibita al settore. 
Per tali contingenze si afferma aver egli richiesta visita ed essere stato lasciato a 
riposo dal medico reggimentale, ed una volta essendosi sentito male durante una 
marcia, fu fatto riaccompagnare in caserma dal comandante di compagnia o di 
battaglione. 

Il giorno stesso del suo arrivo in breve licenza a Poggibonsi, concessagli per la 
morte di un fratello avvenuta tragicamente per annegamento, ebbe febbre elevata. 
Aceusava dolori alle reni ed alle ossa, senso di spossatezza grave. 

Il giorno 27 giugno c. a., cioè circa due giorni dopo il suo arrivo in licenza, fu 
ricoverato all'ospedale di Poggibonsi inviatovi dal medico condotto con diagnosi 
di reumatismo. 

AI suo ingresso lo stato dell’ammalato era già assai grave. Presentò tempera- 
tura elevata fino a 400-419, continua con scarse remittenze fino ad un minimo di 
39°. Non presentava la sintomatologia di reumatismo articolare acuto, ma quello 
di una setticemia. Furono constatate due piaghe al piede sinistro da cui sotto cro- 
sta fuoriuscì qualche goccia di pus, ed un furuncolo alla piega dell’inguine destro, 
da cui erasi eliminato lo straccio necrotico; nelle orine albuminuria, cilindruria 
assai intense e progressivamente aggravantisi. 

Si accentuò lo stato di delirio e di incoscienza e di debolezza cardiaca, fino 
al decesro. 
DraowosI CLINICA: Setticemia. 

DracnosI anaTOMICA: Piaghe da calzatura al piede sinistro. Ascesso miliarico 
cerebrale (iniziale), meningite siero-purulenta iniziale della volta. Nefrite purulenta 
ematogena a focolai miliarici. Infarti miliarici dell'intestino. Tumore infettivo di 
milza. Degenerazioni parenchimali. (Setticopioemia). 

CONSIDERAZIONI EPICRITICHE E MEDICO-LEGALI: La diagnosi clinica corrisponde 
al reperto anatomo - patologigo. Nel soggetto si è svolto un processo violento di 
septicopisemia e di ciò fa fede il reperto di ascessolini a tipo embolico dei reni (che 
sono gli organi maggiormente colpiti), l’asci nsolino della sostanza cerebrale, le 
embolie micotiche delle terminazioni artericse del mesenterio con piccoli infarti 
intestinali in evoluzione purulenta, ed il quadro fenomenico generale culmibante 
nelle degenerazioni parenchimali e nell’impo: nente tumore infettivo di milza. 

I fenomeni meningei sono tuttaffatto terminali e più recenti e rientrano nel 
quadro della septicopioemia, concomitando l’ascessolino sottocorticale cerebrale. 
Essi fenomeni meningei hanno aggravato ed accelerato il decorso, ma non deter- 
minati gli altri fatti patologici, di cui invece sono una complicazione morbosa 
terminale. 

Se si considerano nel complesso le lesioni anatomo-patologiche è presumibile 
che le prime manifestazioni del male si siano iniziate già durante gli ultimi giorni 
di permanenza del militare al reggimento. Può ritenersi anche che il militare in 
attesa della licenza concessagli per la morte del fratello, abbia sopportata la ma- 
nifestazione del male; per il quale però già sarebbesi annunci: to : mmalato e rico. 
nosciuto tale. 

Quale porta d’ingresso del germe nell'organismo si sono riscontrate solo le pia- 
ghe da calzatura del piede sinistro che per il loro carattere di infiltrazione del con- 
torno e del fondo, non si possono ritenere di data recente, ma certamente rife- 
ribili al periodo di permanenza al reggimento, mentre il foruncolo all'inguine appare 
più recente, e secondario alla malattia già in evoluzione. 
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Le piaghe del piede possono ritenersi aver costituito la porta d’ingresso dei 
germi in modo fondato e può presumersi che la prolungata irritazione della cal- 
zatura, 0 troppo stretta, 0 mal costruita, 0 con pieghe morte, abbia facilitata l’immis- 
sione nel circolo sanguigno dei piogeni. Se risulterà che il militare abbia eseguito 
delle marce e preso parte ad istruzioni, essendo le piaghe descritte e in quella sede, 
proprie del marciatore in genere e in particolare del Fante, è evidente la relazione 
tra servizio e malattia che fu causa della morte. 

La malattia e la morte presentano perciò quei caratteri di unicità di causa, 
di immediatezza e di diretta relazione con le contingenze di servizio, dalla legge 
richiesti per essere dichiarate dipendenti da cause di servizio, anche se ]a incon- 
sueta gravità della malattia in rapporto di un fatto banale come le piaghe da calza- 
tura debba far presumere o una grande virulenza dell’agente morbigeno, od una 
individuale minorata resistenza umorale del soggetto, che per atro deteneva tutti 
i caratteri della grande robustezza fisica e floride condizioni generali e organi in- 
terni senza tare precedenti. 


Gorizia. — Capitano medico Bragio Caputo: Un caso di jratturn dell’omero 
sinistro al collo chirurgico, con lussazione anteriore della testa dell'omero, da 
trauma diretto. 


— Un caso di osteoma degli adduttori di destra da trauma recente, 
— Due casi di lussazione anteriore della spalla. 
— Due casi di lussazione posteriore del gomito. 


Vari metodi di riduzione e complicazioni immediate e tardive delle lus: azioni. 


— Maggiore medico Gronoro Saccomant: Un caso di meningite cerebro-spinale 


Messina. — Tenente colonnello medico Santt BricueLIO: Le comuni forme 
tubercolari del polmone in rapporto alle finalità medico-legali militari, 


L'O. comincia col dimostrare l’utilità di una classificazione delle forme tuber- 

colari del polmone a scopo medico-legale, per aver guida nell’applicare gli oppor- 
tuni provvedimenti, a seconda della variabile figura con cui sì presenta il soggetto 
d’esame. 
Premette un rapido cenno sulle più importar 
bercolosi (compreso l’ambiente militare), sull’origine e decorso della tubercolosi 
nell'adulto e suoi rapporti col complesso primario, sulle modalità di reazione dei 
tessuti di fronte al micobatterio tubercolare e significato delle forme anatomiche 
essudative e proliferative, sui criteri anatomo-clinici di guarigione, sulle malattie 
anergizzanti nel determinismo della tubercolosi, specie nei riguardi della malaria 
e della sifilide. 

Dimostra la necessità di tali conoscenze per mettersi in grado di formulare 
giudizi adeguati ai più moderni concetti scientifici, sia nell’inteteresse dello Stato 
che nell'interesse del singolo. 

Dopo ciò l’O.. a scopo di pratica medico-legale, prospetta la seguente classifi- 
cazione delle forme tubercolari del polmone: 

tubercolosi apicali; 
tubercolosi evolutive e progredite con focolai più o meno disseminati; 
esiti in guarigione della tubercolosi polmonare post-primaria. 

Dopo aver illustrato questi vari gruppi, mettendo in rilievo le caratteristiche 
nosografiche, che possono avere un significato ai fini de] presente studio, l’O., per 
ognigruppo, esamina e discute i provvedimenti da adottare nelle abituali contingenze 
della pratica medico-legale militare, e cioè arruolamento, atcertamenti riguardanti 
militari alle armi e di carriera in genere, accertamento delle causa di servizio, va- 
lutazione del risarcimento. 


ti questioni di etiologia della tu- 
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Napori. — Maggiore medico GrovanvI VassaLti: Cause di errore sulla interpreta- 
zione di radiogrammi riguardanti ulceri gastriche e duodenali. 


LO. prendendo lo spunto da quattro casi su trenta, in cui la diagnosi radiolo- 
gica non fu confermata dal referto operatorio, descrive i casi e dimostra sui radio- 
grammi le cause dell'errore, facendo rilevare che in due casi si trovarono lesioni 
ben più gravi di un'ulcera pilorica, nel terzo caso una appendicite eronica produ- 
ceva, per riflesso, insuîlicienza pilorica simulando un’uleera duodenale, e nel quarto 
caso una deformazione congenita del duodeno mentiva un’ulcera. 


Panova, — Maggiore medico Givskpre BvoLiari: Ernia strozzata con. sfacelo 
dell'ultima ansa dell'ilco ed appondivite. 


— Presentazione ed illustrazione di un caso clinico di morbo del Reynaud, carat- 
teorizzato da turbe vasomotorie e cianosi delle dita, simmetriche, delle due mani. 
patogenesi, diagnosi differenziale e terapia. 


— Primo capitano medico Giacomo Mazzexga: Diagnosi microscopica dell’elmin- 
tiasi intestinale co 1 esposizione della tecnica di arricchimento delle feci e presenta- 
zione di tre casi clinici (uno di feria soliun, uno di ascaridi cd uno di tricocephalus 
dispar). 


— Maggiore medico Vrxi 
por l’anchilstoma, Si 


20 MoxTELEONE: L'elmintiasi con particolare riguardo 
diffusione e norme profilattiche e curative. 


Parerwo. — Maggiore medico DowexIco Cenvicuia: Le diagnosi ela cura delle 
diverse specie di coma. 


Penvera. — Maggiore medico Gexxaro Romano: Su aleune eventualità parti» 
colari del comportamento della Wassermann e loro significato clinico. 


L'O..dopo mpido riassunto del principio fondamentale e della tecnica 
della R. W. tanto diffusa nella pratica, confrontandola con reazioni analoghe, ba- 
sato sulla flocculazione (Meinicke, Hecht, Kann, ecc.), parla di detta reazione siero- 
logica, come dato a sò, nei casi in cui mancano dati anamnestici e reperti clinici. 

Illustra il significato pratico della positività della reazione, distinguendo quella 
che rientra nella normalità (manifestazioni varie cliniche in atto, mancato o incom- 
pleto trattamento terapeutico ecc.) da quella, che pur mancando le condizioni sud- 
dette, si mantiene oscillante, 0 addirittura persistente e irriducibile. Espone al ri- 
guardo le ipotesi e le teorio recenti (cause fisieo-chimiche, colesterinemia, ecc.) di 
aleuni autori, che si sono occupati dell'argomento (Schulmann, Levis, Gougerot). 
concludendo che molti fattori ancora sfuggono alla più accurata valutazione della 
Wassermann irriducibile, che in genere costituisce un segno d'allarme, e che il con- 
tegno prognostieo e terapeutico non può non essere rigorosamente valutato e studia- 
to caso per caso, non potendosi prolungare cure sine die, nè troncarle definitivamen- 
te, abbandonando l’ammalato. La migliore linea di condotta è, secondo il rere di 
illustri sifilografi, un'attesa vigilante dopo un suficiente periodo di cura che abbia 
fatto scomparire ogni minimo segno clinico. 


Roma. — Maggiore medico UGo FERRARI: Traumi dell'orecchio, 


LO. dopo aver fatto precedere aleuni cenni sulla’ frequenza, varietà, sede dei 
traumi cho colpiscono l'orecchio esterno, medio e interno, con speciale riguardo 
alle ferito di guerra, con considerazione diagnostiche, prognostiche, presenta due 
casi di traumatizzati dell’orecchio. 

1° caso. — Sergente maggiore della R. Aeronautica D'A. A. colpito da trauma 

al capo nella regione front.-etmoidale destra con linea di frattura della volta pro- 

pagata alla base cranica cd interessante la rocca petrosa corrispondente, lesione 

che si appalesa con otorragia, paresi del facciale, disturbi dell'equilibrio e dell’au- 
izione. 
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Per sopraggiunte complicazioni suppurative a carico dell'orecchio medio & 
e sospettata diffusione alla mastoide, s'interviene, e durante l’atto operatorio si 
scopre un’ematoma sottodurale della fossa cranica media rimasto del tutto muto, 
ed il cui svuotamento richiede una craniotomia con apertura della dura madre in 
corrispondenza della regione temporale destra. Guarigione. 
2° caso. — Agente di custodia C. P., colpito per disgrazia all'orecchio 
destro da un proiettile di rivoltella che dopo aver percorso il condotto uditivo 
esterno era penetrato» nella cassa timpanica ledendo il nervo facciale nel canale 
di Falloppio e deviando quindi verso la regione mastoidea si era fermato in corri- 
spondenza del tegmen antri a ridosso immediato della dura madre. 
Dopo aver ben determinato la posizione del proiettile mediante radiografie 
stereognostiche, si intervenne per via retroauricolare praticando lo svuotamento 
petro-mastoideo, il che permise non solo di raggiungere il proiettile e di estrarlo ma 
altresì l’accurata disinfezione della regione traumatizzata e la plastica del con- 
dotto uditivo esterno per evitare restringimenti cicatriziali postumi. Guarigione. 


— Capitano medico Caro PawaRA: Un caso di blefarospasmo isterico. 


L'O. presenta una recluta della classe 1913 inviata in osservazione dal Corpo. 
per spasmo bilaterale all’orbicolare delle palpebre, insorto improvvisamente e 
senza cause apprezzabili, accompagnato da iperestesia nel territorio del trigemino 
e dolenzia alla compressione dei rami sopra e sottorbitario nei loro punti di emerge 
za. L'assenza di lesioni oculari permise di escludere che lo spasmo fosse dovuto 
ad esse, e di formulare la diagnosi (confortata dai concomitanti disturbi della sen- 
sibilità, dall’abolizione dei riflessi faringeo e cutanei e dai dati anamnestici) di 
blefarospasmo isterico. 

L'O. riassume quindi brevemente le recenti teorie 
© che tendono a spiegarla ammettendo delle alterazioni nei gangli della basc, e la 
interpretazione tisiologiea data dal Paulow fenomeni isterici, sulla base della 
sua dottrina dei riflessi condizionali, in opposizione alla concezione psicologica del 
Freud. Conelude accennando ai mezzi curativi ed ai provvedimenti medico-legali 
nel caso in esame, sui quali entrano in discussione il direttore di sanità colonnello 
medico NapoLITANI, il direttore dell'ospedale tenete colonnello medico Mas- 
sERANO ed il tenente colonnello medien Canpipori. 


sulla patogenesi dell’isteria 


Savioziano. — Maggiore medico CarLo Bruno: Periartrite scapolo-omerale di 


Duplaj. 


L’O. presenta un caso di periartrite scapolo-omerale di Duplaj, praticamente 
interessante, trattandosi di malattia non molto frequente, ma ancora meno nota 
e troppo spesso misconosciuta e confusa con l'artrite della spalla, con la paralisi 
del deltoide e perfino con un fatto simulato. 

Prendendo occasione dal caso, l'O. fa un quadro della malattia esponendone 
le lesioni anatomopatologiche, la conseguente sintomatologia, la diagnosi 
differenziale, le cause traumatiche e infettive, il lungo decorso, gli esiti, la 
prognosi, la cura e l’importanza medico-legale, 


Trieste. — Maggiore medico FeperIco Buerianetto: Considerazioni cliniche e 
diagnostiche in seguito a presentazione, documentata la ricca serie di radio- 
grammi, dei seguenti casi: 


1° Un caso di relaratio diaphragmatica sinistra simulante un situs cordis 
inversus, con stomaco a ferro di cavallo e con concomitanti malformazioni conge- 
nite della colonna cervicale; 

2° Un caso di gigantismo acromegalico in militare di 22 anni, alto m. 2,12 
e del peso di oltre kg. 125, per tumore del lobo anteriore dell’ipofisi confermato da 
ingrandimento, deformazione con escavazione notevole della sella turcica, da emia- 
nopsia temporale sinistra con atrofia della papilla ottica e visus O. S. = 1/10; 


8— Giornale di medicina militare. 
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3° Un caso di esostosì multiple osteojenetiche, veramente eccezionale per il 
munero considerevole delle esostosi sviluppatesi a carico di moltissime ossa e più 
ancora per il volume (grosso uovo di gallina) di una di esse originatasi 
dalla superficie anteriore della scapola, verso l'angolo inferiore, determinando per 
‘compressione, notevole deformazione di più archi costali. 


UDpins. — Tenente colonnello medico Saverio Curero: Un caso di fistola conge- 
nita. 


Si tratta di una recluta della classe 1913, distretto di Sacile, inviata in osser- 
vazione per seno fistoloso dello sterno (art. 11 El. A.). 

Presenta alla faccia anteriore del manubrio dello sterno in prossimità della 
forchetta un piccolo mammellone cutaneo pendulo, come un bargiglio alla cui base 
si apre un orificio puntiforme, roseo, appena umettato di liquido mucoso-colloideo. 

Un fine specillo segue un tragitto diretto dal basso in alto precisamente sulla 
linea mediana del collo e si arresta dopo solo qualche centimetro per continuare 
come un cordone pieno, solido, che si prolunga fino al margine inferiore della carti- 
lagine tiroide. 

Il soggetto riferisce di aver tale imperfezione fin dalla nascita, ma che non ha 
mai risentito fastidio. 
LO. riassume le cognizioni di anatomia e patologia embrionale, dalle quali 
scaturisce la condizione patogenica della inclusione endodermica nella fessusa 
branchiale, con conseguente formazione di fistola. 

Tratta della terapia e afierma come la cura più razionale e preferibile deve 
consistere nella estirpazione completa del tragitto, operazione talvolta delicata e 


diflicoltosa, ma che oggi, nelle mani di un chirurgo abile ed oculato, deve riuscire 
sicura e radicale. 


— Un caso di frattura dell'epifisi inferiore dell'omero sinistro, seguita a caduta 
sull’olecrano. 


— Paramioclono molteplice di Friedreik. 


LO. presenta una recluta inviata in oss 
spinale. 

Il caso offre un interesse particolare e per la sua rarità e per la difficoltà della 
diagnosi. Procede all'esame obbiettivo accurato e ad un metodico rilievo dei sin- 
tomi nervosi: contrazioni cloniche rapide dei muscoli simmetrici degli arti inferiori 
e della parete addominali ‘emore non intenzionale continuo, anche allo stato 
di riposo; conservato il trofismo; nessuna alterazione della contrazione volontaria, 
della reazione elettrica, della sensibilità, della coordinazione; assenza di altera- 
zioni patologiche (clono-Babinse] 

Sulla base di tale complesso sintomatico formula la diagnosi di « polimioclo- 
nia » (Paramioclono molteplice di Friedreick) e si intrattiene su questioni dottrina- 
rie inerenti al caso. 


vazione per selerosi multipla cerebro- 


— Primo capitano medico Antonio FARAONE: Un caso di spondiloartrite anchi» 
lopoietica del Fraenkel. 


L’O. illustra le radiografie della colonna vertebrale (antero-posteriore e late- 
rale), descrive il caratteristico atteggiamento a «zeta » delle articolazioni dell 
ginocchia, e mette in rilievo turbe dell’umore affiorate nel soggetto, concretanti! 
in una sindrome distimica indottavi dalle alterazioni somato-organiche. 


— Maggiore medico Marro Frore: Trauma e malattia. 


— Primo capitano medico Francesco Massiso: Un caso di contusione addomi- 
nale per calcio ricevuto durante il gioco del pallone, con perforazione dell'intestino 
tenue — Sintomatologia — Intervento d'urgenza. 


— Un caso di cisti da echinococco del fegato, faccia inferiore, della grandezza di 
una testa di adulto. Diagnosi — Ricerche di laboratorio — Intervento chirurgico. 
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VeRONA. — Primo capitano medico Gixo BertoLUCOI: T'ubercolosi miliare. 


Prasentazione di un caso con sintomatolo; 
rio in cui l'indagine radiografica ha messo in © 
di noduli miliarici specialmente nel campo polmonare destro. L'indagine ulteriore 
ha potuto stabilire inoltre esiti di coroidite destra, nefrite a tipo probabilmente 
embolico e segni di sofferenza epatica completandosi così il quadro della forma 
miliare. 

Cenni sulla cosidetta tubercolosi regionale disercia, descritta specialmente 
da Ganne e Salotti, e sulla granulia di Burnand e Saye e loro diagnosi basata 
principalmente sui dati radiografici. 


— Tenente medico GrusePre CEBRELLI: Parotite epidemica. 


L’O., prendendo occasione da casi sporadici di purotite epidemica munifestatasi 
nell’8° reggimento artiglieria da campagna, analizza i vari casi caduti sotto la sua 
osservazione, soffermandosi sulle ruove teorie etio-patogenetiche e sulla profilassi 
nell’Esercito. 


— Primo capitano medico Axrowto Nera: Oftalmie provocate. 


L’O., dopo aver accennato ni vari mezzi generafmente usati per provocare delle 
oftalmie, deserive i caratteri dificrenziali di esse che le fanno distinguere dalle 
infermità che si vogliono simulare © la cura che si deve usare nei singoli casi. 


— Congiuntivite blenorragica. 


L’O.. prendendo occasione da un grave cas » di congiuntivite blenorragica ve- 
nuto a guarigione con lievissimi csiti, espone i caratteri differenziali, il decorso 
clinico e la cura. 


— Primo capitano medico SaLvarore MoNAsTRA: ZZerpes coster. 


L'O. presenta due casi di herpes zoster, uno cervicale ed uno toracico. 

Parla diffusamente della sintomatologia, del decorso e delle complicazioni, 
soffermandosi su quelle oculari che sono le più gravi. 

Descrive, quindi, le lesioni anatomo, patologiche riscontrato (ilegenerazione 
reticolare e globiforme di Hunna, con fatti infiammatori secondari nelle vescicole, 
lesioni infiammatorie ed emorragiche nei gangli intervertebrali e nei gangli annessi 
ai nervi cranici cni tengono dietro degenerazioni ascendenti e discendenti). 

Basandosi sull'osservazione clinica ammette che si può distinguere, dal punto 
di vista cetiologico, un herpes zoster idiopatico ed uno sintomatico. 

Infine esamina le varie teorie etiologirhe e patogenetiche parlando della pro- 
babile identità fra herpes zoster e simpler e fra zoster © varicella. 

Conclude che tutte le teorie esposte attendono conferma, ma che è da ammet- 
tere che la etiologia dello zoster è unica e sempre identica, sembrano verosimile 
che qualunque sia la sua etiologia: infettiva, tossica, traumatica, risulta in tutti i 
casi di uno stesso meccanismo patogenetico nervoso che determina la localizzazione 
della eruzione, cioè, di una lesione dei neuroni in un punto qualunque del loro 
tragitto, radicolare 0 ganglionare, centrale 0 periferico. 


NOTIZIE 


Iscrizione degli ufficiali del Corpo sanitario sui quadri d'avanzamento 1934-35. 


Con circolure n. 505, Giornale militare ufficiale 7 luglio e. a. seno fissati, con 
le norme relative. i limiti di anzirnità entro i quali sono compresi gli ufficiali 
in s. p.e., riassunti in servizio quali invlidi di guerra ed in a. r. q. che debbono 
IT presi in esame per l'avanzamento ed anzianità od a scelta ordinaria, 
per l'is ui relativi quadri d'avanzamento 1934-35. 

Riportiamo i diti riguardenti gli ufficiali in». p. e. del Corpo sanitario 
cen la indicazione. per cia: cun grado, dell'ultimo ufficiale da prendere in esame 
per l'avanzamento. 
Ufficiali medici. 
Colonnelli: NapoLirani Melchiorre - Tenenti eolonnelli: Lanpriani Roberto - 


Maggiori: Sogno Armando - Frimi capitani: BrunErri Giu eppe — Tonenti: 
Pasti Ferdinando. 


Udi 
Tenenti colonnelli: RegarD. Pietro - Maggiori: CapreLLI Giuseppe - Pri 
capitani: Faxrozzi Luigi - Tenenti: SEGRE Fernando. 


Li chimici fermacisti. 


Graduatoria dei dicziarati idonei nel concorso per la nomina a tenente 
in s. p. e. nel Corpo sanitario militare (ruolo ufficisli chimici-farmacisti). 


Dal Giornale militare ufficiale del 6 luglio 1934-XII, circolare n. 503 (Direzione 
generale personale ufficiale). 


Ai senzi dell'art, 9 del decreto ministeriale 9 gennaio 1934 (circolare 60 
del giornale militare 1934), si porta a conoscenza la graduatoria dei dichiarati 
idonci nel concorso, per titoli ed esami, a 10 posti di tenente chimico farmacisti 
în ape 


1° Goria Angelo di Giovanni, sottotenente chimico farmacista di com- 
plomento; 

20 Vicari Carmelo di Angelo, sottotenente chimico farmacista di com- 
plemento: 

3° Camivo Antonino di Lorenzo, sottotenente chimico farmacista di 
complemento; 

4° Brut» 
glieria; 

50 Corsi Domenico di Luciano, sottotenente chimico farmacista di 
complemento; 

6° Barragnia Giuseppe di Alberto, militare di truppa in congedo; 
7° AreLLo Domenico di Vincenzo, militare di truppa in congedo; 
s° Moroni Giuseppe di Virgilio, militare di truppa in congedo; 

9° SauriNI Pietro di Ugo, sottotenente chimico farmacista di comple- 
mento; 

100 Cerci Raffaele di Vincenzo, chimico farmacista civile; 

11° Parruxo Alfonso di Cataldo, militare di truppa in congedo; 

12° Passaaceua Eugenio di Ferdinando, sottotenente chimico farmacista 
di complemento : 

13° Bvoxcionyo Pompeo di Luigi, sottotenente chimico farmacista di 
complemento; 

14° Ruccieri Manfredo di Tito, sottotenente chimico farmacista di 
complemento; 
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complemento: 

16° La Branca Pietro di Giuseppe, militare di truppa in congedo. 


movi Giorgio di Enca, sottotenente di complemento di arti- 


NA Salvatore di Pasquale, sottotenente chimico farmacista di 
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I primi 10, dichiarati vincitori del concorso, saranno nominati tenenti in 
s. p. e. nel Corpo sanitario militare (ruolo ufficiali chimici farmacisti) e la loro 
momina verrà pubblicata sul Bollettino ufficiale. 


Il Sottosegretario di Stato: BAISTROCCHI. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


Gazza Alessandro, colonnello medico, direttore ospedale militare Piacenza. — 
Cessa dall'attuale ca e destinazione, dal 29 maggio 1934-XII, ed è nominato 
dalla stessa data direttore di sanità militare comando corpo armata Firenze, 

Caputo Biagio, capitano medico R. corpo truppe coloniali Tripolitania” > 
Cessa di appartenere al suddetto R. corpo e rientra nei quadri, dal 30 marzo 
1934-XII e dalla stessa data viene destinato all'ospedale militare Gori: 

Grusri Aldo, tenente medico 9 alpini. — Collocato fuori quadro, dal 7 marzo 
1934-XII, perchè trasferito d'autorità R. corpo truppe coloniali Somalia. 

Dal Bollettino ufficiale, dispensa 343, 1° giugno 1934-XIT. 


Bayox Edmondo, colonnello medico direttore sanità militare comando corpo 
armata Firenze, — Collocato in ausiliaria, per età, ai sensi dell'art. 36 della legge 11 
marzo 1926-IV, n. 397, dal 29 maggio 1934-XII, col trattamento economico di 
lire novemila annue, oltre gli assegni ordinari di pensione, stabilito dalla legge 8 
gennaio 1931-IX, n. 29. 

Sarà assunto in forza dalla direzione sanità militare comando corpo armata 
Roma ed agli effetti amministrativi comando distretto Roma II. 

Aromanpo Angelo, maggiore medico ospeda ari. — Collo 
cato fuori quadro, dal 17 marzo 1934-XII, perchè nominato membro effettivo 
della commissione medica per le pensioni di guerra Cagliari. 

Loxco Domenico, primo capitano medico ospedale militare Verona. — Tra- 
sferito ospedale militare Roma. 

Gruziani Alessandro, tenente medico (ora cs 
nei quadri avendo cessato di appa 
dal 29 marzo 1934-XII. 

Rossi Bonifacio, tenente medico 1° alpini. — Collocato fuori quadro dal 28 
febbraio 1934-XII, perchè trasferito d'autorità R. corpo truppe coloniali Tripoli 
tania. 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 379, 15 giugno 1934-XII. 


e militare Cagl 


pitano) 1° campagna, — Rientra 
re R. corpo truppe colonisli Tripolitania, 


CanpipoRI Enrico, tenente colonnello medico ospedale militare Roma. — 
Nominato direttore dell'ospedale militare Alessandria, dal 16 g.ugno 1934-XII 


Mavcrri Nicolò, tenente colonnello medico scuola applicazione sanità 
militare, assegnato ministero guerra. — Cossa di essere assegnato come sopra ed è 
trasferito ospedale militare Verona. 


ManrrepI Alfredo, maggiore medico ospedale militare Padova. — Asse- 
gnato ministero guerra. 


PecoreLLa Mariano, primo capitano medico scuola allievi ufficiali comple 
mento Pola. — Sospeso disciplinarmente dall'impiego per mesi dodici. 
I seguenti tenenti chimici farmacisti sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno 
indicato: 
SeGRE Fernando, ospedale militare Padova — Infermeria presidiaria Sassat 
RoLro Federico, ospedale militare Torino — Ospedale militare Novara. 
Cartisi Ferdinando, ospedale militare Genova — Ospedale militare Palermo. 
Riccarpi Giuseppe, infermeria presid. Sassari — Ospedale militare Messina, 
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Severini Giuseppe, ospedale militare Bari — Ospedale militare Ancona. 

Sant Carlo, ospedale militare Udine — Ospedale militare Padova. 

Vecont Roberto, ospedale militare Palermo — Ospedale militare Genova. 
Sara Mario, ospedale militare Cagliari — Ospedale militare Palermo. 

Dal Bollettino ufficiale, dispensa 40%, 22 giugno 1934-XII. 


Viora Pietro, colonnello medico direzione sanità militare comando corpo 
armata Milano. — Collocato in ausiliaria a domande dal 1° maggio 1934-XII col 
trattamento economico stabilito dall'art. 9 della legge 8 gennaio 1931-IX, n. 29 
(L. 9000 lorde annue oltre gli assegni ordinari di pensione). 
farà assunto in forza comando divisione militare « Vespri » (Palermo) ed agli 
efietti amministrativi comando distretto Palermo, 
colonnello medico a disposizione comando corpo armata 
. — Cossa di essere a disposizione come sopra e | è nominato direttore ospedale 
militare Piacenza, dal 1° luglio 1934-XIIL 


T seguenti maggiori medici sono trasferiti all’ente a fianco di ognuno indicato: 

Forrva Umberto, direzione sanità militare comando corpo armata Trieste 
(igienista). — Direzione sanità militare comando corpo armata Firenze (igienista) 

Goxzaes Alfredo, ospedale militare Roma (comandato elinica medica Re 
università Roma). — Ospedalo militare Padova, cessando di essere comandato 
come sopra dal 30 giugno 1934-XII. 

Steverti Michele, primo capitano medico rimosso dal grado. — È annullato 
e considerato come non avvenuto il R. decreto 31 dicembre 1931-IX, col quale fu 
sospeso dall'impiego. 

È annullato e considerato come non avvenuto il R. decreto 3 novembre 
1932-XT, col quale venne rimosso dal grado, 

Richiumato in ser effettivo e destinalo 5 pesante campale. 

I seguenti primi capitani medici cessano di essere comandati quali assistenti 
militari alle cliniche ed istituti scientifici delle R. università sottoindicato dal 30 
giugno 1934-X.LI e, dalla stessa data, sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno 
indicat 

Riccr Antonio, 6 posante 
Ospadale militare Firenze. 


mpale (istituto radiologia R. università Modena). — 


Piocarrera Fran , ospedale militare Roma (clinica odontoiatrica Rezia 
università Roma). — Continua come sopra. 

Massa Fi ‘ppo, ospedale militare Bologna (istituto igiene R. università 
Bologna). — Continua come sopra. 


| Becurttt Carlo, ospodale militare Roma (e 

i Roma). — Ospadale militare Caglia 

xi rlo. ospedale militare Napoli (istituto igione R. università 

Napoli). — Dire anità militare comando corpo armata Napoli (igienista). 

De Cesare Giannino, distretto Pisa (istituto igiene R. univorsità Pisa). — 
Direzione sanità militare comando corpo armata Trieste (igienista). 

Campana Antonio, ospsdale militare Firenzo (clinica. nouropsichiatrica 
Regia università Firenze). — Ospedale militare Bologna. 

Patermo Carmelo, 12 pesante campale (clinica chirurgica R. università 
Palermo). — Ospedale militare Ale-sandria. 

Coxes Sebastiano, ospodale militare Milano (elinica otorinolaringoiatrica 
Regia università Milano). — Continua come sopra. 

Maxzeuta Giuseppe, ospedale militare Napoli (clinica medica R. università 
Napoli). — Ospedale militare Trento. 

SorortINo Salvatore, reggimento carri armati (clinica oculistica R. univer- 
sità Bologna). — Ospedale militare Verona. 


nica otorinolaringoiatrica Rezia 


NOTIZIE 759 


LgowarpI Domenico, ospedale militare Roma (istituto igiene R. università 
Roma). — Direzione sanità militare comando corpo armata Roma ( gienista). 

GenrILI Alessandro, capitano medico 28 campagna. —|È autorizzata la 
rettifica del cognome in: GENTILI ServoLa Alessandro. 

I seguenti capitani medici cessano di essere comandati quali assistenti mili- 
tari alle cliniche ed istituti scientifici delle RR. università sottoindicate dai 30 giu- 
gno 1934-XII e, dalla stessa data, sono trasferiti a l'ente a fianco di ognuno indicato: 

Casretti Giambattista, ospedale militare Padova (istituto igiene R. univer- 
sità Padova). — Direzione sanità militare comando corpo armata Alessandria 
(igienista). 

Taorrarrerro Armando, 6 genio (clinica medica R. 
Infermeria presidiaria Parma. 


iniversità Bologna). — 
Paracvo Michele, ospedale militare Genova (clinica oculistica R. università 
Genova). — Ospedale militare Roma. 


Mecaro Michele, capitano medico 5 pesante campale. — Trasferito ospedale 
militare Torino. 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 41°, 29 g'ugno 1934-XII. 


Onorificenze. 


Per la ricorrenza della festa dello Statuto (3 giugno 1934-XII), su proposta 
di S. E. il Capo del Governo e Ministro per la guerra, i tenenti colonnelli medici 
Antonio Jaroce e GruseprE Bassi sono stati insigniti della croce di cavaliere 
nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro, in considerazione di speciali benemerenze. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 35, 8 giugno 1934-XII 


Titolo di studio, 


Hauno recentemento conseguito la libera docerza il tenente colonnello 
medico Srerano PERRIER in neurologia, il maggiore medico Giov. BATTISTA 
ARGENTINA e il prim» capitano EMANUELE TREPICCIONI in tisiologia. 

Con dispaccio del 18 giugno c. a. del Ministero dell'Educazione nazionale, 
al ‘maggiore medico Grusepre CocLiati Dezza è stata riconosciuta la qua- 
lifica di specialista in radiologia diagnostica e terapeutica. 

Vivissime felicitazioni. 


IX Conf:renza dell’Unione Internazionale contro ia tubercolosi 
(Varsavia 4-6 settembre 1934) 


Come abbiamo già annunciato nel fascicolo di febbraio c. a., dal 4 al 6 
settembre p. v. si riurirà a Varsavia la IX Conferenza dell’ Unione interna 
zionale contro la tubercolosi. 

Quo.ta Conferenza, dato il grande interosso scientifico-scciale degli arg 
menti che saranno trattati dai più insigni cultori della specifica materi 
assurge ad una risonanza mondiule, sopratutto in questo momento în cui è 
segnato l’inizio del decrescere della tubercolosi nelle Nazioni e specialmente 
tra i popoli che hanno già iniziato da tempo la lotta. 

La Sanità militare vi sarà rappresentata dal tenente colonnello medico 
prof. Nicora Bruni © dal primo capitano medico prof. EMANUELE TREPICCIONI. 

Dalla Federazione Italiana Fascista per la lotta contro la tubercolosi è sta- 
to anche organiz ato, in ocensidne della Corferenza, un viaggio d'istruzione di 
grande interesse scientifico e turistico attraverso l’Italia, l'Austria, la Ger- 
mania, la Polonia, gli Stati Baltici, la Russia e la Cecoslovacchia. 


Per i programmi ® per ogni ulteriore informnzione rivolgersi alla suddetta 
Federazione, via Nazionale, 200 - Roma. 
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V Congresso di medicina e igiene coloniale. 


Il V. Congresso di medicina © igiene coloniale (VI Sezione del II Congresso 
di studi coloniali), si svolgerà a Napoli dal 1° al 5 ottobre p. v. Saranno trattati 
i seguenti temi di relazione: 

1) Prof. Casrronvovo: Cure fisiche e idrominerali nelle malattie dei paesi caldi. 

2) Sen. CASTELLANI: Le blastomizosi. 

3) Prof. Put: Il colpo di calore. 

4) Primo capitino medico SARNELLI: La patologia oculare nelle colonie. 

5) Prof. FRANCHINI: / parassiti intestinali nelle colonie. 

6) Prof. GELONESI: Le febbri malariche nella Somalia meridionale. 

7) Prof. Grorpano: Sulla febbre esantematica del litorale mediterraneo in 
Tripolitania. 

Inoltre il prof. TEDESCHI terrà una conferenza sulla nosografia e sui servizi 
sanitari in Somalia e il cap. SArxeLLI una sulla nosografia dello Yemen (con proie- 
zioni). Infine vi sarà una esposizione del libro e del giornale di medicina coloniale 
e una di medicina indigena. 

Saranno organizzate visite ad impianti igienico-sanitari e sarà predisposto un 
programma di gite turistiche. 

La quota di iserizione è fissata in L. 15 per gli aderenti e per ciascuna per- 
sona di famiglia. 

Rivolgersi alla Società italiana di medicina e igiene coloniale presso la R. Cli- 
nica delle malattie tropicali e sub-tropicali, Policlinico Umberto I, Roma. 


I Congresso Internazionale di Elettro-Radio-Biologia. 


La Società internazionale di radio-biologia comunica che S. E. Benito Musso- 
lini, in base a parere favorevole del Consiglio Nazionale delle Ricerche, ha appro- 
vato il I Congresso internazionale di Elettro-Radio-Biologia che si svolgerà a 
Venezia, nel palazzo Ducale, dal 10 al 15 settembre 1934. 

Il Congresso sarà presieduto da S, E. il irarchese Guglielmo Marconi, presi- 
dente della Reale Accademia d'Italia, presidente del Consiglio Nazionale delle 
Ricerche, senatore del Regno e da S. E. il conte Giuseppe Volpi di Misurata, mi- 
nistro di Stato, senatore del Regno. 

AI Congresso interverrinno molti fra i più illustri e nc ii 
stranieri, delle ricerche fisiche, chimiche, biologiche, naturali e mediche sulle 
azioni biologiche di tutte le radiazioni. 

Per il programmi preliminar= già in distribuzione © per ogni ulteriore infor- 
mazione rivolgersi al Segretario Generale del Congresso dott. Giocondo Protti, 
Canal Grande, Sin Gregorio, 173 — Venezia. 


Il Prof. Sanarelli membro dell’Accademia delle scienze dell’Istituto di Francia. 


Apprendiamo con vivo compiacimento che il sen. prof. Sanarelli, direttore 
dell'Istituto d’Igiene della R. Università di Roma, nella recente seduta dell’Acca- 
demia delle Scienze dell'Istituto di Francia, è stato eletto, all’unanimità dei voti, 
membro dell’Accademia stessa. 

Egli, solo rappresentante della scienza medica italiana in seno al glorioso Isti- 
tuto di Francia, viene ad occupare il seggio rimasto vacante per-la morte del prof. 
CANTACOZÈNE dell’Università di Bucarest. 

Quest’altissima designazione costituisce un attestato di pieno riconoscimento 
all’estero della personalità dell’illustre scienziato, che sa portare alto il nome 
d’Italia oltre i confini della Patria. 
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NCHI, tenente generale medico 


O, Gili tenente colonnello medico 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


CI 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. — Direzione centralo della sanità militare 
marittima, Ministero della Marina. Anno XI. - [ol. I, Fass. V-VI, maggio-giugno 1994-XII. 
Gefpnesi: Bagni di sole e modificazioni che no seguono per l'nomo sul potere delle urine ad 
attivare o meno la fermentazione delle soluzioni di glucosio, — Zavarese: Como deve essere 
impostato il problema dell’osteosi paratiroidea e delle altre sindromi attribuite all’iperpa 
ratiroidismo, — Viti Contributo allo studio del seminoma, — Micheletti: L'opera del 
medico nella redenzione dell'Agro Pontino. 


ARGENTINA: 


REVISTA DE LA SANIDAD MILITAR. — Direzione gonerale di sanità, Ministero della Guerra, 
Buenos-Aires. omo XXXIII, gennaio-febbraio 1934. 
Ontaneda © Argibay Moll erna chia*matica curata con iniezione cisternale di 
neosnlvarsan, — D> Barnardi: Statistica dll'anchilostomiasi nelle unità della 3* divisione 
dell'esercito. — Arzibay Molina: Su un caso di sifilide apatica secondaria. 


Tomo XXXIII, marzo-aprile 19% ‘ 

Vargas Belmonte: Servizio sanitario in tempo di pace. — d'Olivelra Esteves: L'esame di idoneltà 

per il prsonale areonnutico navale argentino. — Plaairo: Protettili di fucile, — Vivaneo 

Furst: Alcuni aspetti dei compiti del dentista mi . — Carron: Nuovo apparecchio per 
estensione continua. -- d’Ollvelra Esteves: L'attitudine professionale. 


BELGIO: 


ARCHIVE3 MÈDICALFS BRL — Direzione suneriore del servizio di sanità dell'esercito 
‘belga (Redazione: Ospedale militare di Li Fasc. I, gennaio - II, febbraio - ILL, marzo - 
IV, aprile 134, ‘ 

Cambrasier: Lo opere sociali negli eserelti (Fasc. 1). — Lidgeole: Sul contributo dell'istologia pato» 
logica nlla diagnosi (Fase. I). — @rimy: Affondamento o non affondamento del moncono 
appendicolare nell’appendiceetomia Van Cappellen: Lo choc peritoneale (Farc. I1).— 
Maland: Studio sulin nevralcia ta III). — Nsmery: Considerazioni sull'embolia 
(Fasc. IL), — Go>ssens: U mento delle ulceri varicose (Fase. IV). — 
Dastreberas Matorlo primo per la distillazione dell'alcool (Fase. IV). — Bollettino ‘internazionale 
(Fase. T, IL, LIL, IV). 


GIAPPONE 


GUN' IDAN-ZASSI. — Puliblicazio 
7, 249, marzo 1938. 


Merakami, Kanda, Gotowda, Emoto © Seki: Sulla cura dei congelamenti. — Sugiyama 6 Itow: Studi 
sulla tubercolino-reazione. - Nishimura e Sxiraki: Filtrazione dell'acqua con la Purelite cd 
azione A»ferrificinte della /2-Klarit. — N'shimura e SYiraki: Alleggerimonto dello acque dure, — 

foshisada Mikis Su una cisti traumatica della corteccia del lobo frontale destro. — Sonoda: 

uu di un caso di torsione intestinale in relazione al diverticolo di Mekel. — Ogawa: Su un 
caso di pericardite emorragica sub-acuta. — Yamauchi: Preparazione del monoiodometan- 
solfito sodico. 


ufojale del Corpo sanitario dell’esereito giapponese, Tokio, 


JUGOSLAVIA : 


‘OINO SANITETSKI GLASNIK. — Rivista trimestrale di medicina, farmac!a © medicina veto» 
rinaria dell'esercito fugoslavo, edita dalla Direzione del servizio di Sunità (Redazione ed 
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CONGRESSI 


IX SESSIONE DELLA COMMISSIONE FERIRE 


luglio decorso si è riunita a Ginevra la 9% sessione della Commissione 
internazionale di standardizzazione del materiale sanitario. 

L'anticipo fu dovuto alla necessità di preparare tempestivamente 
per la XV Conferenza internazionale della Croce Rossa, che sarà tenuta 
nell'ottobre prossimo a Tokio, un rapporto dettagliato del lavoro com- 
piuto fino ad ora dalla predetta Commissione. 

Per questo nella recente riunione si dovette, in più sedute, proce- 
dere ad una ricapitolazione degli argomenti finora trattati e definire quali 
di essi devono considerarsi condotti a termine e quali, invece, riman- 
gono ancora allo studio. 

Senza entrare in troppi particolari, che esorbiterebbero dal carat- 
tere di questa breve nota, dirò che i principali argomenti studiati e con- 
clusi, o con una risoluzione o con una raccomandazione trasmesse ai vari 
Governi, sono i seguenti: barella di campagna standardizzata — adatta- 
mento della barella di campagna ad apparecchi su ruote — adattamento 
della barella agli ski ed alle slitte - dispositivo destinato ad adattare 
la barella standardizzata ai veicoli di requisizione — trasporto dei feriti 
a mezzo di teleferiche - pacchetto individuale di medicazione - meda- 
glioncino di riconoscimento — vetture sanitarie ecc. Il lettore, che desi- 
derasse aver dettagliate indicazioni in merito, dovrebbe procurarsi i re- 
soconti delle varie sessioni, pubblicati dalla Revue internazionale de la 
Croix Rouge negli anni dal 1926 al 1934. 


Trasporto dei feriti e malati nella guerra di montagna. — Desi- 
dero, invece, parlare un pò più diffusamente su un rapporto presentato 
dal generale medico francese MAROTTE, relativo al «trasporto dei feriti 
e malati nella guerra di montagna », nel quale egli ha sintetizzato gli 
studi compiuti e le relazioni compilate dai vari delegati della Commis- 
sione e le decisioni intervenute. 

Il tema assurge ad importanza grandissima per la nostra Sanità 
militare, date le caratteristiche dei nostri confini terrestri, delimitati 
da uno dei più importanti sistemi montani europei, onde, come è stato 
seritto, la montagna sarà anche nel futuro il nostro terreno di lotta. 
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È noto come lo sgombero dei feriti dalle prime linee fino alle for- 
mazioni sanitarie di ricovero e di cure costituisce, nelle zone di mon- 
tagna, uno dei compiti più importanti e difficili nelle guerre moderne. 

D'altra parte, dopo l’esperienza dell’ultimo immane conflitto, pos- 
siamo affermare che anche le regioni montane saranno nel futuro teatro 
di grandi operazioni militari e che pertanto forze considerevoli vi sa- 
ranno dislocate. Da questo fatto e dato l’impiego su vasta scala di sem- 
pre nuovi e più perfezionati mezzi di offesa, ne consegue che nei vari 
combattimenti sarà rilevante il numero dei feriti da sgombraze, con alta 
percentuale di quelli con lesioni gravi, prodotte la maggior parte dalle 
artiglierie. Ma purtroppo in montagna tale sgombero presenta difficoltà 
grandissime, tanto che il colonnello medico francese ScHICKELÉ, in una 
sua recente pubblicazione, apparsa nel n. 5 del Tomo €. degli Archives 
de médicine et de pharmacie militaires del maggio 1934, dal titolo «Il 
servizio di sanità nella guerra di montagna », ha scritto che il valore di 
un servizio di sanità si misura dalla perfezione dei suoi mezzi di sgom- 
bero. Le cause che rendono difficile tale servizio possono essere così ri- 
capitolate: in montagna difettano quasi sempre le vie di comunicazione, 
che consentano l’impiego dei mezzi rapidi di sgombero a trazione mec- 

a; nelle zone più elevate si trovano, di regola, soltanto mulattiere 
difficili e faticose e sentieri appena tracciati; spesso la distanza del luogo 
di raccolta dei feriti da quello ove possono giungere i mezzi automobi- 
listici è considerevole e lungo tale percorso gli sgomberi possono realiz- 
zarsi o a dorso di mulo per i feriti leggeri, o su barella, a mezzo di porta- 
feriti, per quelli ‘più gravi; o con mezzi ausiliari od improvvisati. In ogni 
caso risultano lunghi e faticosi per il personale; pieni di disagi per i fe- 
riti, che debbono lasciarsi portare per lunghe ore attraverso strade ac- 
cidentate, esposti a continue scosse e sovente ai rigori della stagione. 
Infine, durante i lunghi mesi dell’inverno montano, nelle regioni più ele- 
vate, le strade sono rese impraticabili ai comuni mezzi a causa della 
neve, del ghiaccio e delle valanghe. 

D'altra parte esigenze di tecnica sanitaria impongono che il tra- 
sporto dei feriti fino ai luoghi di cura sia fatto il più rapidamente pos- 
sibile per poter praticare tempestivamente adeguati interventi chirur- 
gici, atti ad evitare le infezioni secondarie (trattamento profilattico delle 
ferite da eseguirsi avanti che i germi, trasportati in seno alla ferita, ab- 
biano potuto moltiplicarsi e propagarsi). 

La Commissione di standardizzazione fin dalle sue prime riunioni 
si occupò di questo importante argomento e cercò di studiare i diversi 
mezzi di trasporto, da potersi usare in montagna nelle varie condizioni 
del terreno, della viabilità e delle stagioni, nell’intento di suggerire utili 
direttive per i vari servizi sanitari. 

Così nella 23 sessione (1927), il tenente colonnello medico spagnolo 
BAUMBERGHEN presentò una sua relazione sul trasporto dei feriti su 
bestie da soma, mezzo questo che, evidentemente, potrà trovare impiego, 
sia pure limitato, solo in terreno montuoso. Nella 4% sessione (1929), il 
generale medico MAROTTE espose il risultato di alcuni studi compiuti 
in Francia, per l’adattamento delle barelle agli ski, ed il dott. 
RoBERT, presidente della sezione ginevrina del Club alpino svizzero fece 
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una comunicazione sul trasporto dei feriti su ski. Nella 4% e 5 sessione 
il dott. LeonARDOFF dell’U. R. S. S. presentò ampie ed elaborate rela- 
zioni sul trasporto dei feriti su ski ed il generale MAROTTE, nella 5% ses- 
sione, parlò degli apparecchi improvvisati per l’utilizzazione delle ba- 
relle in tempo di neve. 

Nella 68 sessione (1931), il colonnello chimico farmacista dell’eser- 
cito svizzero dott. THOMANN presentò un rapporto sui mezzi di trasporto 
dei feriti in montagna all’eselusione degli ski e delle slitte, rapporto che 
egli completò nella successiva sessione dell’anno 1932, nella quale nuo- 
vamente il generale MAROTTE illustrò un «apparecchio universale per 
il trasporto dei feriti su ski » ideato dall’ufficiale medico francese DUFLOZ. 

Alla 8* sessione (1933) il colonnello THOMANN sopra ricordato ed il 
compilatore di questa nota presentarono, ciascuno, una relazione sul 
trasporto dei feriti e malati a mezzo delle teleferiche, 

Nella riunione di quest'anno il generale MAROTTE ha presentato 
una relazione nella quale egli ha fatto una ricapitolazione di tutti i pre- 
detti studi e che ha servito alla Commissione per addivenire alle seguenti 
conclusioni: È fÈ 

«I trasporti per lo sgombero in montagna dei feriti e malati costi 
tuiscono un problema complesso che è impossibile risolvere con una for- 
mula unica. Dal punto di vista della standardizzazione nessun apparec- 
chio deve essere definito come suscettibile di utilizzazione dal punto 
in cui viene raccolto il ferito fino al suo ricovero nella formazione sa- 
nitaria più vicina. In difetto di una risoluzione, la Commissione stima 
dover trarre le seguenti conclusioni e raccomandazioni dagli studi da 
essa perseguiti durante più anni. 


CONCLUSIONI: — 1. I mezzi di trasporto dei feriti e dei malati in 
montagna devono tener conto, più che in altre zone, dei fattori seguenti: 
economia di personale e delle forze dei portatori; adattabilità ai diversi 
aspetti del terreno; trasportabilità agevole; minimo ingombro; sicurezza 
dei feriti da trasportare. 

2. In regola generale, l’elemento principale dei trasporti sarà la 
barella e di preferenza quella divisibile, quale l’ha definita la Commis- 
sione, i cui elementi possono essere ripartiti sul carico di più portatori. 
Qualche volta necessiterà ricorrere al trasporto a dorso d’uomo effet- 
tuato direttamente o a mezzo d’una selletta o con mezzi improvvisati; 
agli animali da basto e alla discesa alla corda. 

3. A mezzi di trasporto ausiliari più vari si dovrà ricorrere nel 
corso di uno stesso sgombero. Essi sono chiamati a venirsi in aiuto scam- 
bievole secondo un ordine che non può essere determinato in precedenza, 
perchè è condizionato essenzialmente alla natura e alla configurazione del 
terreno. Tra questi mezzi gii uni sono applicabili dal luogo di raccolta 
del ferito a quello ove potrà essere caricato su vetture (trasporti pri- 
mari); gli altri invece sono utilizzabili solo su strade carrozzabili (tra- 
sporti secondari). 

4. Per i trasporti primari si distinguono: 

a)i mezzi applicabili in estate su terreno naturale: trasporto 
a dorso d'uomo, su slitte, con rimorchio, con carrelli; 
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b) quelli che convengono meglio in inverno o su terreno rico- 
perto da neve (slitte e tutti gli apparecchi a scivolamento): 

c) quelli utilizzabili in ogni tempo e su tutti i terreni: veicoli 
indigeni, animali da basto, teleferiche, veicoli a chenilles, discesa alla 
corda, 

Le slitte, gli apparecchi su ski, le teleferiche, i trasporti a dorso di ani- 
male hanno già dato luogo a delle risoluzioni da parte della Commissione. 

Per gli altri mezzi è desiderabile che essi siano costruiti con mate- 
riale resistente, pur conservando la maggiore possibile leggerezza; che 
siano smontabili e sopratutto pieghevoli in vista del loro trasporto a 
dorso d’uomo. 

5. Per i trasporti secondari si utilizzeranno sopra tutto i mezzi 
ippo-ed autotrainati e nell’inverno le slitte. 

Come mezzi ippomobili si ricorrerà, di preferenza, a veicoli con ruote 
a piccoli raggi e con sala bassa, secondo il modello delle vetture usate 
dalle popolazioni di montagna. 

L’automobile dovrà essere leggero, a motore potente, con freni si- 

«euri; le automobili a chenilles sono utilizzabili su tutti i terreni e in tutte 
le stagioni; le automobili pesanti non possono circolare in montagna 
che su buone strade. 

6. L’uso degli aeroplani sanitari, anche di quelli più leggeri e più 
piccoli, resta subordinato alle condizioni atmosferiche nonchè all’esi- 
stenza di terreni che consentano l’atterraggio. 

‘RACCOMANDAZIONI. — La Commissione raccomanda particolarmente 
di assicurare con mezzi pratici ed idonei la fissità del malato da traspor- 
tare sui diversi apparecchi utilizzati, nonchè la sua protezione contro 
il freddo. 

Sembra oltremodo desiderabile che venga ridotto al minimo lo spa- 
zio di tempo necessario per i trasporti primari, avvicinando il più pos- 
sibile al fronte il punto iniziale dei trasporti secondari, ciò che si potrà 
ottenere mettendo, in caso di guerra, in condizione di viabilità molte 
mulattiere o sentieri di montagna», 


Prima di finire, darò un breve cenno anche sugli altri temi discussi. 


Apparecchi per l’emostasi d'urgenza. — Il generale medico tede- 
8co PFLUGMACHER, a conclusione degli studi molto accurati sul tema- 
comunicati nella sessione del 1933, ha presentato un rapporto comple- 
mentare, nel quale ha riferito sui lacci emostatici pneumatici (apparec- 
chi POMPONI, FARAGASANO, KIRSCHNER, LEO, PERTHES, C. F. EIKENBARY 
und Jorn F.le Coco, ScAGLIETTI dell’istituto Rizzoli) rilevandone pregi 
e difetti; sugli apparecchi fatti con palla pneumatica, da gonfiarsi con 
la bocca e da fissarsi con una fascia, i quali hanno dati risultati medio- 
eri in quanto la palla si sposta facilmente dopo fissata; sulle bende gra- 
duate e comprendenti nel loro involucro delle molle di acciaio a spirale 
di diverso modello, le quali hanno pure messo in dubbio la possibilità 
del loro impiego dal personale non medico, dato che si sono mostrate 
lesive dei tessuti molli. 
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Veramente la ricerca di un apparecchio per emostasi d'urgenza sul 
campo di battaglia, che abbia i requisiti voluti dalla Commissione; di 
essere, cioè, semplice, di facile applicazione, costruito con materiale re- 
sistente, possibilmente non di caucciù e non lesivo dei tessuti, sembra 
problema da paragonarsi, fino ad un certo punto, a quello della quadra- 
tura del circolo, specie per quanto riguarda la possibilità di avere un 
apparecchio che garantisca in ogni caso l’emostasi e che al tempo stesso 
non danneggi i tessuti. 

Comunque dopo gli studi del generale PFLUGMACHER la Commis- 
sione ha concluso come appresso: 

Gli apparecchi elastici di caucciù possono essere sostituiti da 
apparecchi a molla metallica o da tessuti elastici che non contengano 
cauceiù, 

La larghezza dell'apparecchio non dovrà essere inferiore a em. 3. 

Più il laccio è largo meno è nocivo per i tessuti. D'altra parte più 
esso è largo e più grande deve essere la forza necessaria per la sua appli- 
cazione. 

L'applicazione di un apparecchio a palla non è raccomandabile da 
parte di chi non è medico. 

Gli apparecchi del tipo «nodo scorsoio » presentano il difetto di 
provocare lesioni cutanee. 

Il laccio deve riuscire efficace qualunque sia il punto in cui viene 
applicato. 

È fatta riserva di indire un nuovo concorso a premi per la presen- 
tazione di apparecchi nuovi o migliorati. 


Disinfezione e neutralizzazione delle barelle e delle vetture sanitarie 
che hanno subito lazione dei gas da combattimento. 


A seguito di esperienze fatte dal colonnello chimico farmacista 
THOMANN sono state approvate le segnenti conclusioni: 

1. Le barelle e gli altri mezzi di trasporto, che hanno subìto la 
azione dei gas da combattimento, devono essere resi inoffensivi con un 
trattamento di disinfezione e di neutralizzazione. 

2. Per i prodotti fugaci (cloro, fosgene, cloro-acetofenone, cloro- 
pierina, lacrimogeni, acido cianidrico, ecc.) è sufficiente un’aereazione 
all’aperto della durata di almeno un'ora. Nel caso in cui tale aereazione 
non sia possibile, occorrerà lavare la tela della barella o l’interno delle 
vetture con una soluzione di sapone nero o di soda al 5 %. Questo la- 
vaggio è una necessità per i mezzi di trasporto infettati dalle arsine. 

3. Per i prodotti persistenti (iprite) si dovrà praticare un lavag- 
gio con una soluzione di eloruro di caleio al 10 % o di cloramina al 10 %, 
seguìto da una lavatura con acqua calda. Per il telo delle barelle 
occorre lavarlo nell’acqua bollita o metterlo in stufa. 


Alla recente riunione oltre ai delegati del Belgio, della Francia, della 
Germania, delta Gran Brettagna, dell’Italia, dei Paesi Bassi, della Po- 
lonia, della Rumania e della Svizzera è intervenuto pure un delegato 
della Russia sovietica. 


XIV RIUNIONE NEVROLOGICA INTERNAZIONALE 
(Parigi 5-6 giugno 1934-XII) 


1 CENTRI VEGETATIVI DEL DIENCEFALO MEDIANO 


Relazione del primo capitano medico prof. Carlo Rizzo 


Il 5 e 6 giugno si è svolta a Parigi l'annuale Riunione nevrologica 
internazionale, in cui venne discussa l’anatomia, la fisiologia e la patolo- 
gia del sistema nervoso vegetativo diencefalico: argomento importantis- 
simo, anche per le sue ripercussioni in molti altri rami della medicina, e di 
grande attualità, come è attestato dalle ricerche sempre più numerose ese- 
guentisi in proposito dagli studiosi di tutto il mondo. Coteste ricerche 
sono, anzi, così copiose che si sentiva realmente la necessità di «fare il 
punto » al riguardo, mediante il contributo critico di qualcuno fra i più 
noti cultori dell'argomento: fine che è stato, in parte, lodevolmente rag- 
giunto con grande vantaggio anche per i ricercatori futuri. 

Ma il problema inerente alla struttura, funzione e patologia dell’ipo- 
talamo, anche se apparentemente abbastanza circoscritto, è, invece, così 
complesso che il trattarlo tutto sarebbe stato impossibile. Ciò dà ragione 
del perchè i Relatori dovettero limitarsi generalmente a toccare solo alcuni 
dei molti argomenti anatomici, clinici e sperimentali che oggi compongono 
la questione del diencefalo, il cosiddetto supremo regolatore dell’intera 
vita vegetativa. 


L. LARUELLE (di Bruxelles) illustrò, con vedute in gran parte perso- 
nali, L’anatomia dei centri vegetativi del diencefalo mediano, cioè di 
quei centri situati nella porzione ipotalamica della parete del terzo 
ventricolo, la cui importanza funzionale è oggi universalmente ammessa, 
mentre tuttora se ne discute la fine struttura, la topografia, e, in parte 
almeno, anche la nomenclatura. 

Il Relatore distingue — nella regione suddetta — oltre la fonda- 
mentale sostanza grigia centrale, i seguenti nuclei: il n. paraventricolare 
(le cui cellule divide ulteriormente in un gruppo dorsale, un gruppo inter- 
medio ed un gruppo ventrale o soprachiasmatico); il n. sopraottico (anche 
esso distinto in tre gruppi: anteriore, dorsale e posteriore, rispetto al tratto 
ottico); i tre nn. latero-basali del tuber (anteriore, medio e posteriore); il 
n. tubero-mammillo-trigonale; i due nn. del corpo mammillare (magno e 
parvi-cellulare); il n. intercalato; il n. pallido-infundibolare; il n. înterforni- 
cato; il n. riuniente; il n. paramediano talamico e la formazione reticolare ipo- 
talamica. Di tutti questi nuclei — studiati dall'A. mediante impregna- 
zione argentica delle sezioni in serie — viene data la descrizione istolo- 
gica e la documentazione iconografica. Si tratta, abitualmente, di ammassi 
di cellule nervose bipolari disposte a « banchi di pesci » lungo varie correnti 
fibrillari, aventi un nucleo relativamente grosso e la sostanza cromofila 
non condensata in zolle, ma come polverizzata più o meno finemente alla 
periferia del corpo cellulare: caratteri tutti che distinguono gli elementi 
cellulari vegetativi da quelli somatici. 
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Il Relatore passa, poi, a trattare delle vie di conduzione del diencefalo 
mediano, raggruppandole in vie somatiche (rappresentate prevalentemente 
dalle radiazioni olfattive profonde), vie somato-vegetative (costituite da 
fasci che connettono il telencefalo od i nuclei della base ai nuclei del dien- 
cefalo mediano) e vie esclusivamente vegetative sulle quali l’A. si sofferma 
in modo particolare. Queste ultime comprendono: il tratto sopra-ottico-ipo- 
fisario (connessione dra il n. sopraottico e l’ipofisi); il tratto paraventricolo— 
cinereo (che congiunge alla stessa ipofisi il n. paraventricolare); numerose 
fibre commessurali (colleganti i nn. sopraottico e paraventricolare di un 
lato con gli omonimi del lato opposto attraverso alla base del peduncolo 
ipofisario); il sistema tangenziale periventricolare in cui 1°A. comprende 
l’assieme delle vie vegetative che collegano il diencefalo mediano ai centri 
vegetativi del tronco encefalico e del midollo. 

Giunto al termine della sua documentata esposizione l'A. — che non 
si nasconde le molte lacune esistenti tuttavia nelle nostre conoscenze in 
proposito (fra l’altro s’ignora ancora quasi completamente il senso di dire- 
zione delle vie vegetative diencefaliche !) — si sofferma alquanto a con- 
siderare, alla stregua dei dati anatomici, i risultati ottenuti dalla fisiologia 
sperimentale nei riguardi delle localizzazioni ipotalamiche delle varie fun- 
zioni vegetative. Il Relatore ricorda, in proposito, che esistono grandi varia- 
zioni nei gruppi cellulari del diencefalo mediano dei vari mammiferi (sì 
che è, per lo meno, azzardoso il parallelismo che si è soliti fare fra i risultati 
della fisiologia animale ed i rilievi offerti dalla patologia umana), e che 
nello stesso campo della fisiopatologia sperimentale sarebbe doveroso, 
prima di attribuire l’alterazione di questa o quella funzione vegetativa 
alla lesione di questa o quella porzione ipotalamica, stabilire sempre l’esatta 
sede topografica delle lesioni, delimitarle dal punto di vista citoarchitetto- 
nico e precisare il senso della degenerazione delle fibre lese e l’eventuale 
partecipazione di altri territori nervosi più o meno lontani. 

Fatte queste riserve, il LARUELLE ritiene che fin d’ora sia possibile 
formulare alcune opinioni sull'importanza funzionale di qualche formazione 
del diencefalo mediano, e, quale conclusione della sua Relazione, emette le 
seguenti ipotesi: la sostanza grigia centrale avrebbe un'importanza fisiologica 
assai maggiore di quanto non si creda comunemente nei riguardi di tutta 
la vita vegetativa; i nn. sopraottico e paraventricolari ed i nn. proprii del 
tuber costituirebbero, coll’ipofisi, alla quale sono connessi, un’unità fun- 
zionale, una specie di coppia vegetativa neuro-ormonica ad azione rever- 
sibile; il sistema nucleare dei corpi mammillari costituisce forse un relais di 
vie rinencefaliche, deputato a fare intervenire gli stimoli olfattivi nel mec- 
canismo dei riflessi vegetativi; il n. tudero-mammillo-trigonale sarebbe in 
relazione con i centri vegetativi scaglionati lungo il tronco encefalico; le 
grosse cellule della sostanza reticolata, infine, sembrano in rapporto con la 
funzione del sonno. 

L’A. termina coll’enunciare ]a seguente conclusione anatomica gene- 
rale: non doversi considerare l’ipotalamo come ‘una regione isolata del 
nevrasse; non doversi neppure suddividerla eccessivamente in nuclei a fun- 
zione specifica. Secondo il concetto che il LARUELLE si è formato, special- 
mente attraverso allo studio istologico della regione in esame, il diencefalo 
mediano non rappresenta un’unità vegetativa anatomo-funzionale a sè stan- 
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te, ma è intimamente connesso con gli altri molti elementi vegetativi costi- 
tuenti un tutto solidale e continuo dalla corteccia alla periferia viscerale, 
D'altra parte i singoli centri vegetativi superiori non sarebbero deputati 
ad assolvere funzioni specifiche e ben determinate, ma ridurrebbero la 
propria attività ad un globale e sommario compito direttivo, mentre la 
complessità e ricchezza strutturale degli apparati vegetativi periferici 
deporrebbe per un’accentuata autonomia funzionale di questi ultimi. 


La Relazione successiva, di A. TOURNAY, ci dice esplicitamente fin 
dal titolo (Saggio d'orientamento neuro-fisiologico) che del vasto argo- 
mento funzionale — la cui ampiezza dipende precipuamente dal gran 
numero di contributi sperimentali che vengono diuturnamente portati 
in questo campo — tratterà solo taluni singoli punti. Questi punti, che 
l'A. presceglie come esempi del modo con cui il sistema nervoso interviene, 
coi propri meccanismi centrali, per regolare l'economia dell'organismo 
sono due: la regolazione concernente il bisogno d’ossigeno e quella relativa 
al bisogno d’acqua. 

Per ciò che riguarda la regolazione dell'ossigeno il Relatore, dopo aver 
ricordato che, per il normale approvvigionamento di questo elemento così 
necessario alle funzioni tissurali in genere e specialmente a quelle del tes- 
suto nervoso occorre un dispositivo regolatore centrale sottomesso a tutto 
‘Un assieme di influenze provenienti sia dall’appazato respiratorio sia da 
taluni distretti del circolo (regione cardio-aortica e seno carotideo) e stret- 
tamente connesso, negli omotermi, con, gli apparati termoregolatori, si 
sofferma a parlare della regolazione centrale della respirazione. Ricorda, 
in proposito, la complessità funzionale del centro bulbare messa in bella 
evidenza dalle ricerche sperimentali del LuMSDEN e del TAYLOR e cita 
anche le chiare prove recentemente fornite dagli HEyMANs nel cane e da 
ADRIAN e BuYTENDIK nel carassius a dimostrazione dell’assoluta auto- 
nomia del centro respiratorio stesso, i cui elementi nervosi sembrano 
agire unicamente dietro stimoli recati dalle tensioni del gas del sangue 
circolante. 

Quanto all’azione degli apparati vegetativi diencefalici, essa è da am- 
mettersi sia in considerazione dell’esistenza — in cotesta regione — di 
tutto un complesso di centri regolatori dell’economia, sia in base agli espe- 
rimenti di SCHROTTENBACH, LEITER, ece., che mostrano l’esistenza di 
modificazioni respiratorie in seguito a svariate lesioni dell’ipotalamo. Ma 
questa superiore regolazione del metabolismo dell’ossigeno è tuttora assai 
poco nota ed il ToURNAY conclude il suo dire coll’augurarsi che i neuro— 
chirurgici — i quali hanno molte possibilità di osservare direttamente 
sull'uomo, nel corso dei loro interventi sul diencefalo, il comportamento 
della funzione respiratoria e di quella termoregolatrice che vi è connessa — 
riescano a portare risolutivi contributi alla soluzione dell’importante 
problema. 

Passando a trattare della regolazione dell’acqua — argomento ben 
altrimenti noto del precedente, ma che continua ad attrarre l’attenzione 
degli studiosi perchè è ancora lungi dall’essere sceverato in tutti i suoi 
punti — il TOURNAY accenna all'importanza fondamentale del fattore 
acqua nella composizione stessa dei tessuti organici, alla sua duplice fun- 
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zione di solvente e di vettore dei prodotti del metabolismo, al suo conti- 
nuo transito attraverso il corpo sì che, con cadenze variabili, dell’acqua 
penetra nell’organismo e dell’acqua ne esce, mentre, contemporaneamente, 
altr'acqua viene di continuo liberata o formata all’interno stesso del corpo 
in seguito ai vari processi del chimismo organico. L'A. ricorda, poi, ed 
enumera i principali modi chimico-fisici nei quali l’acqua si trova nell’inti- 
mità dell’organismo. 

La grande complessità del problema — che, come già si è detto, è 
tuttavia ricco d’incognite — non consente al Relatore di trattenersi su 
tutti i punti del ciclo metabolico dell’acqua; egli, quindi, più che altro a 
titolo di esemplificazione, si sofferma a considerarne alcuni pochi e, appa- 
rentemente, più semplici: la penetrazione dell’acqua attraverso all’inte- 
stino e la sua eliminazione attraverso i polmoni o la cute. E, dopo aver 
ricordato alcuni interessanti dati anatomici e sperimentali relativi all’argi 
mento, giunto a parlare del meccanismo d’azione dei centri diencefali 
rispetto alle dette funzioni, l'A. è costretto ad ammettere che le questioni, 
al riguardo, restano tuttora in sospeso — nonostante le molte ricerche 
sperimentali che si vanno continuamente perfezionando — non appena si 
cerchi di approfondire alquanto l’intimo determinarsi di cotali fenomeni. 

In una terza parte della sua Relazione — che intitola Principii 
d'orientamento — il TOURNAY si chiede se sia possibile una valutazione 
reale dell'importanza funzionale dell’ipotalamo. Seguendo il KARPLUS, 
che si è anch'egli occupato del medesimo argomento, l'A. ritiene che le 
funzioni ipotalamiche possano suddividersi in due gruppi: A) quelle che si 
ripercuotono sull’attività dei muscoli lisci e delle ghiandole in generale, 
sulla pupilla e sull'apparato vascolare — funzioni tutte i cui rapporti di 
dipendenza dal diencefalo mediano sono stati dimostrati, per diversa via, 
dalle ricerche sperimentali di KARPLUS e KREIDL, dal CUSHING e da altri; 
B) quelle altre funzioni concernenti la regolazione termica, ipnica, meta- 
bolica ed ormonica. Anche per queste l’importanza del diencefalo è certa, 
mentre nulla vi è di assoltamente sicuro circa i rapporti ingoli raggrup- 
pamenti cellulari colle singole funzioni, necessitando ancora, in proposito, 
assai più precise ricerche sperimentali, accompagnate da esatti controlli 
istologici: sul che già aveva insistito il Relatore precedente. Anche a questo 
proposito i rilievi dei neuro-chirurghi potranno riuscire preziosi. 


J. LHERMITTE, nella terza Relazione intitolata Sindromi anatomo- 
cliniche dipendenti dall’apparato vegetativo ipotalamico prende in conside- 
razione i dati forniti dalla patologia umana alla soluzione del problema 
inerente alle funzioni vegetative che l’ipotalamo governa. 

Prima cura dell’A., è quella di tener distinti i segni ipotalamici da 
quelli ipofisari, essendo egli d'avviso che una tale discriminazione sia pos- 
sibile, anzi, dal punto di vista terapeutico, necessaria. Nella sua Relazione 
egli si manterrà sempre sul terreno della clinica e dell'anatomia patologica, 
lasciando da parte — a motivo della vastità dell'argomento —i dati, 
pure essi importantissimi, della fisio-patologia. 

Per il LHERMITTE sono indiscutibilmente d’origine ipofisaria le sin- 
dromi seguenti: acromegalia, gigantismo, nanismo, basofilia pituitarica 
(o malattia del CusHING). Meno unanime è l’accordo degli studiosi sulla 
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cachessia ipofisaria (o matallia del Srumonps) la cui patogenesi è forse 
duplice: in qualche caso ipofisaria ed in altri infundibolare. 

Fra le sindromi d’origine infundibolo-tuberale l'A. enumera le seguenti: 
il diabete insipido; la narcolessia ( coi suoi derivati: cataplessia, geloplegia 
e pienolessia); la bulimia (o iperoressia); la polidipsia (nei cui riguardi — 
come pure a proposito delle improvvise crisi di sonno — le dimostrazioni 
sperimentali date nell'uomo dai neuro-chirurghi hanno provato chiara 
mente che è possbile produrle mercè una diretta stimolazione infundibo- 
lare); la glicosuria; l’adiposità diencefalica (che si differenzierebbe facil- 
mente da quella ipofisaria del FROHLICH perchè risparmia il volto e non si 
accompagna ad iperpigmentazione, ipertricosi ed ipertensione arteriosa 
deponenti per un cointeressamento plurighiandolare secondario all’altera- 
zione dell’ipofisi ghiandolare); la lipodistrofia progressiva; la sindrome di 
LAURENCE-MooN-BIEDL (che accoppia ai segni della sindrome di FROALICH 
i segni di una complessa degenerazione somato-psichica: affezione squisi- 
tamente familiare, in cui, per altro, non è del tutto esclusa una componente 
ipofisaria); la sindrome adiposo-genitale (di BABINSKI-FROHLICH, osservata 
la prima volta dal MORGAGNI; sulla patogenesi esclusivamente ipotalamica 
od esclusivamente ipofisaria o mista gli studiosi non sono ancora d’aecordo; 
l'A. sostiene la tesi diencefalica principalmente in base al fatto che la 
malattia comparve non infrequentemente nei postencefatici); la macroge- 
nitosomia precoce (o malattia del PELLIZZI, ritenuta un tempo, e a torto, 
d'origine pineale). 

Nell'ultima parte della sua Relazione il LHERMITTE passa, successiva- 
mente, in rassegna i rapporti — meno noti, anche perchè studiati più 
recentemente — dell’ipotalamo coll’ematopoiesi (in base a ricerche ormai 
numerose dimostranti la comparsa di poliglobulia, lencocitosi, ecc., in 
seguito a stimolazioni ipotalamiche), distrofie ossee, con distonie e distrofie 
muscolari, coll’epilessia (si tratta — a questo riguardo — della «epiles- 
sia diencefalica » di WiLDER PENFIELD caratterizzata, clinicamente, dal 
fatto che le crisi accessuali sono precedute da improvvise ed imponenti 
manifestazioni vegetative, ed anatomopatologicamente, almeno in qualche 
caso, dalla presenza di chiare alterazioni strettamente localizzate al dien- 
cefalo. L'esistenza di rapporti di causalità fra lesioni ipotalamiche ed epiles- 
sia sarebbe anche confermata dal fatto che, mentre taluni epilettici bene- 
ficiano grandemente dall’uso dei bromuri (sedativi corticali), altri si avvan- 
taggiano maggiormente coi preparati barbiturici, la cui elettiva azione 
sul diencefalo è nota). Venendo, infine, ai rapporti dell’ipotalamo coi disur- 
dini psichici, l'A. ammette — ed ha anch'egli contribuito a darne anni 
addietro la dimostrazione anatomo-patologica — che tumori del terzo 
ventricolo od altre alterazioni diencefaliche possano ripercuotersi sulla 
sfera psichica, ma dando luogo specialmente a stati sognanti, confusionali 
ed allucinatori che si avvicinano a talune manifestazioni di dissonno e che 
sono meglio comprensibili se si ricordi che nella stessa regione esiste ap- 
punto il centro ipnico. Tutto ciò è ben diverso dall’ammettere che nel 
diencefalo esista un « centro psichico » 0, come l’HascoveÈ ed altri sosten- 
gono, una «coscienza centrale », un organo ove si concentrerebbe l’intera 
attività psichica; ed il LHERMITTE rifiuta recisamente di accostarsi a 
queste vedute. 
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Concludendo la sua Relazione, l'A. ricorda che — contrariamente a 
quanto si credeva un decennio addietro, allorchè i ricercatori si sforzavano 
invano di attribuire a singoli centri ipotalamici il governo delle singole 
attività vegetative — oggi sembra prevalere la tesi unitaria che mette 
in dubbio coteste discriminazioni in base al noto fatto dell’inesistenza di 
sintomi ipotalamici perfettamente isolati; meglio quindi, è pensare all’esi- 
stenza di strette correlazioni morfo-fisiologiche dei vari nuclei ipotalamici, 
che darebbero ragione delle correlazioni fra le varie manifestazioni patolo- 
giche del sistema vegetativo diencefalico. Conviene anche ricordare che, per 
questo sistema, appaiono sintomatologicamente assai più imponenti le 
lesioni minute che non le estese distruzioni: CusHTNG ed altri ci hanno dato 
la dimostrazione di questo fatto che concorre a rendere anche più complessa 
la già difficile clinica delle affezioni ipotalamiche. 


Nell’ultima Relazione — intitolata La regolazione termica e la regione 
infundibolo-tuberale — AnDRÈ-THoMAS traccia un bel quadro d’assieme di 
questa questione richiamandosi tanto ai dati della fisiologia sperimentale 
quato a quelli della patologia umana. 

La termoregolazione si compie in due modi: mediante la termolisi e la 
termogenesi. La prima è prodotta da vari e differenti meccanismi fisici 
che si risolvono nella emissione di calore per via cutanea e per via aerea; 
la produzione di calore, invece, è la risultante di fenomeni chimici legati a 
processi d’ossidazione. L'importanza del sistema nervoso nella regolazione 
termica è stata da tempo riconosciuta in base sia a ricerche sperimentali, 
sia a rilievi clinici. 

Per quello che concerne gli esperimenti dei fisiologi, l’A. dopo una 
breve analisi dei metodi seguiti, ricorda i risultati ottenuti dai principali 
ricercatori. La critica obiettiva di cotesti risultati mette in evidenza che 
esiste una localizzazione elettiva della termoregolazione nella regione infun- 
dibolo-tuberale: tale localizzazione, precisata la prima volta, nel 1912, da 
JseNscHMID e KREHL sul coniglio, mediante distruzioni di detta regione 
o con sezioni cerebrali retrodiencefaliche, è stata poi largamente confer- 
mata mercè altre tecniche sperimentali: cauterizzazioni ipotalamiche, 
riscaldamento o perfrigerazione del tubercolo cinereo, lesioni diencefaliche 
seguite da somministrazione di sostanze chimiche o di microrganismi iper 
od ipotermizzanti, ecc. 

Venendo, quindi, a trattare della documentazione anatomo-elinica 
relativa ai centri nervosi termoregolatori, il Relatore premette che essa è 
meno ricca e meno precisa della documentazione fornita dalia fisiologia 
sperimentale. Tuttavia, lo sfoglio della letteratura consente di rilevare 
parecchie osservazioni — seguite dal controllo autopsico — in cui l’iper- 
termia era in primo piano nel quadro semiologico, e si trattava di tumori 
o di altre alterazioni dell’ipotalamo (casi di STRAUSS e GLOBUS, LARUELLE, 
GUILLAIN, BERTRAND e PÈRISSON, ecc.). 

Nella terza parte della sua Relazione ANDRÈ-THOMAS passa a conside- 
rare il meccanismo fisiologico della termoregolazione infundibolo-tuberale. 
Egli, dopo averci di nuovo ricordato che è impossibile — allo stato attuale 
delle nostre conoscenze — lo stabilire un preciso rapporto tra l'alterazione 
di un dato centro ipotalamico e la comparsa di un disordine della sfera 
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vegetativa; che le sindromi vegetative diencefaliche sono per lo più com- 
plesse, ma raramente complete; che — almeno nell’uomo — lesioni dien- 
cefaliche assai vaste appaiono sintomatologicamente molto meno ricche e 
gravi delle lesioni isolate e discrete; lamenta giustamente, ai fini del suo 
assunto, che spesso gli sperimentatori abbiano trascurato i precisi controlli 
istologici; che, diretti a studiare questa o quella funzione, abbiano per lo 
più negletto le altre (per cui vediamo che gli indagatori della termoregola- 
zione raramente si sono curati di seguire di pari passo, nel corso dei loro 
esperimenti, le eventuali modificazioni del metabolismo idrosalino, dei 
grassi e dei carboidrati: tre elementi che nun sono affatto indifferenti alla 
regolazione termica); che, per quanto riguarda i documenti anatomo—cli- 
nici, si siano troppo spesso tralasciate le osservazioni concernenti le varia» 
zioni termiche di soggetti portatori di lesioni diencefaliche; — dà, tut- 
tavia, il loro giusto valore probativo sia alle accurate ricerche sperimentali, 
sia, specialmente, ai rilievi fatti ormai da molti neuro—chirurghi sul deter- 
minarsi di fenomeni vegetativi durante le manipolazioni strumentali in 
corrispondenza del pavimento del terzo ventricolo. 

Tutto ciò porta ad ammettere con sicurezza che questa regione costi- 
tuisca un crocevia vegetativo di prim'ordine, ove contluiscono le esigenze 
dell’organismo, talune delle quali si manifestano come bisogni coscienti 
(sonno, sete, ecc.), mentre altre restano incoscienti, come i vari metabolismi e 
la regolazione termica. Le reazioni fisiologiche di tale regione devono variare 
secondo i richiami — d’ordine chimico e d’ordine nervoso — che vi 
pervengono dai diversi territori dell’organismo. E le reazioni in parola si 
modificheranno patologicamente sia in senso quantitativo, sia qualitativo, 
qualora sopravvenga un'alterazione o nei centri stessi o alla periferia. 

Infine, dall'analisi dei moltissimi documenti sperimentali ed anato- 
mo-clinici che possediamo, necessita tenere in giusta considerazione l’esi- 
stenza — all’infuori dei cosiddetti centri ipotalamici o infundibolo-tube- 
rali — di tutt’un’altra complessa serie di meccanismi nervosi, scaglionati 
dalla corteccia alla periferia e prevalentemente situati nella sostanza 
pericavitaria centrale del tronco cerebrale e del midolio. 

Solo con questa veduta comprensiva, che considera la regione ipota- 
lamica nel piano generale anatomico e funzionale della vita vegetativa, è 
possibile darci ragione della fisio-patologia della regolazione termica e delle 
altre molte attività vitali. 


Alle ampie Relazioni che ho cercato di riassumere nelle pagine prece- 
denti, seguì un’animata discussione attraverso alla quale parecchi punti 
del problema in questione vennero meglio definiti ed illuminati. Fra i tanti 
che presero la parola, ricordo gli Oratori seguenti, 


NricoLesco critica la terminologia proposta dal LARUFLLE relativa- 
mente ai centri ipotalamici e, richiamandosi alle sue ricerche in proposito, 
sostiene l’esistenza di una fondamentale uniformità di struttura e di dispo- 
sizione dei centri stessi nelle varie specie animali. 


DipF, trattando dell’istologia delle cellule tuberali, ammette che talune 
di esse elaborino e secernano delle sostanze (ormoniche ?). Aggiunge, 
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poi, circa i discussi rapporti fra ipotalamo e psiche, che questi, per sua espe- 
rienza, esistono realmente: i disordini mentali da lesioni ipotalamiche inte- 
ressano precipuamente lo psichismo affettivo. 


AYALA illustra un complesso caso anatomo-clinico che, fra l’altro, 
aveva presentato in vita un grave diabete insipido. Al tavolo anatomico, 
oltre ad una grossa epifisi, si constatò una vistosa alterazione strettamente 
localizzata al tubercolo cinereo; la ghiandola ipofisaria apparve assoluta- 
mente integra. 


Roussy propone, dal duplice punto di vista anatomico e funzionale, 
la suddivisione dell’ipotalamo in due regioni: una anteriore, infundibolare, 
ed una posteriore, mammillare, che sarebbe pressochè sprovvista di fun- 
zioni vegetative. Sostiene l’esistenza della « neurierinia », ossia della produ- 
zione di granuli di secreto da parte di cellule nervose della regione ipotala- 
mica. Sostiene, poi, anch'egli ‘ontrariamente alle vedute del LARUELLE- 
la uniformità di struttura dell’ipotalamo nelle diverse specie animali. Am- 
mette la grande difficoltà di delimitare anatomicamente i vari centri vege- 
tativi diencefalici ed è contrario alla tendenza di taluni Autori a moltipli- 
carne il numero. Riconosce l’esistenza di strettissime e mumerose connes- 
sioni fra i centri vegetativi diencefalici e tutto il resto del sistema nervoso. 
Ammette, infine, l’esistenza di centri regolatori della vita vegetativa anche 
nella corteccia. 


ANDRÈ-THOMAS insiste sulle insufficienze dei quadri fondati puramente 
sulle strutture anatomiche. Molte delle localizzazioni ipotalamiche sono 
discutibili, come è dimostrato dal fatto che non sempre a lesioni topogra- 
ficamente uguali corrispondono identici effetti. Oltre le leggi anatomiche 
bisogna, pertanto, tener conto di quelle fisiologiche. L’O. riferisce, infine, 
su qualche caso anatomo-clinico personale interessante vari centri vege- 
tativi. 


F. NEGRO ricorda gli ottimi risultati da lui ottenuti in questi ultimi 
anni trattando l’artrite anchilosante cronica con forti dosi di estratto 
retropituitarico. Pensa che tale affezione possa avere ma patogenesi 
ipofisaria. 


FROMENT, a proposito della questione sempre dibattuta della genesi 
ghiandolare (ipofisi) o nervosa (ipotalamo) di varie malattie dello sviluppo 
e del ricambio, ritiene che si debbano combattere entrambi gli estre- 
mismi. Egli si schiera, e non da oggi, fra gli unicisti, i quali sostengono 
‘una dottrina patogenetica mista, diencefalo-ipofisaria, sia in base a molti 
rilievi sperimentali e anatomo-clinici, sia, specialmente, in base agli stessi 
dati anatomici che dimostrano sicuramente l’esistenza di connessioni fra 
l’ipofisi e l’infundibolo. Quanto ai cosidetti disturbi psichici di natura 
ipotalamica, l'O. — d’accordo col LHERMITTE — erede che si debbano 
considerare come disordini onirici, da alterata funzione del centro ipnico. 


TmERMITTE insiste sui rapporti fra l’ipotalamo e l’eritropoiesi (già: 
illustrati nella sua Relazione), descrivendo un caso anatomo-clinico di 
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anemia grave accompagnantesi, fra l’altro, ad emorragie del tubercolo 
cinereo con alterazione delle cellule nervose tuberali. 


NIessL von MAYENDORF approva la tesi del Roussy sulla opportu- 
nità di distinguere due porzioni ipotalamiche — anteriore e posteriore — 
con funzioni diverse. 


DE MARTEL espone vari casi chirurgici personali nei quali osservò 
diversi fenomeni vegetativi — e, particolarmente, disturbi termici — in 
rapporto con interventi sul cranio e con squilibri della pressione endo- 
cranica. 


Infine, sempre sul tema della patologia dei centri nervosi vegetativi, 
vennero svolte numerose comunicazioni, fra le quali rammento le se- 
guenti: 

DRAGANESCU e SAGER (Bucarest): Osservazione anatomo-clinica di 
‘un caso d’ependimoma cistico del terzo ventricolo. BROUSsEAU (Parigi): 
Epilessia diencefalica post-traumatica. Cossa (Nizza): Violenta crisi neuro- 
vegetativa in una vecchia gozzuta. RoGER, MosInGER e RAYBAUD (Mar- 
siglia): Forma febbrile ed emi-mioclonica di un tumore cistico del tronco 
cerebrale. NERI (Bologna): Disordini del ritmo respiratorio e della pres- 
sione arteriosa consecutivi a stimolazione tuberale. Rizzo (Milano): Nuovi 
dati clinici sul metabolismo dell’acqua. VERCELLI (Milano): Diabete insi- 
pido consecutivo ad una febbre tifoide datante da cinque anni; guarigione 
colla roentgenterapia della regione diencefalica. 


L'interesse degli argomenti trattati nella Riunione nevrologica interna- 
zionale esigerebbe ora qualche considerazione che illustrasse î principali 
aspetti dei problemi discussi e fornisse al lettore un quadro d’assieme del- 
l’importanza del diencefalo mediano agli effetti di tutta la vita vegeta- 
tiva. Ma questo — che pur sarebbe un còmpito gradito per me che da 
anni mi vado occupando della questione — mi è vietato da necessità di 
spazio. Mi limiterò, quindi, a riassumere le principali conclusioni che è 
lecito trarre da quanto ho sommariamente riferito nelle pagine precedenti. 

Il diencefalo mediano — o ipotalamo — è una piccola porzione della 
base cerebrale, costituita essenzialmente di cellule nervose raggruppate in 
numerose formazioni nucleari collegate mediante fasci prevalentemente 
amielinici sia fra di loro, sia colla sottostante ghiandola ipofisaria, sia 
con altre porzioni de] nevrasse. La struttura di tali formazioni depone per 
la loro natura vegetativa; le molteplici connessioni giustificano la tesi che 
si tratti di un settore assai importante agli effetti della regolazione delle 
funzioni vitali ed agente non solamente per via nervosa, bensì anche 
per via umorale: del che fanno fede i collegamenti coll’ipofisi, la neuro- 
crinia ipofisaria, ed anche la cosiddetta neuricrinia, cioè il fatto che talune 
cellule della regione ipotalamica sembrano, per la loro struttura, dotate 
non solo di funzione nervosa, ma altresì secretrice. L'importanza del dien- 
cefalo mediano nei riguardi della vita vegetativa è ormai sicuramente 
accertata in base ai risultati della fisiologia sperimentale (fra i quali pren- 
dono sempre maggiore rilievo le segnalazioni dei neuro-chirurghi che, 


XIV RIUNIONE NEVROLOGICA INTERNAZIONALE 775 


nelle loro manipolazioni su tale regione, hanno avuto occasione di produrre 
svariate ripercussioni sulle funzioni metaboliche, termoregolatrici, ipniche, 
ece. assumenti l’evidenza di precisi esperimenti fisiologici); anche i rilievi 
anatomo-clinici confermano l’alta dignità funzionale di cotesta regione 
agli effetti della vita vegetativa. Se, poi, la regione stessa abbia anche 
influenza sui fenomeni psichici — nel senso, almeno, che una sua alte- 
razione sia capace di produrre, di per sè, disturbi mentali veri e proprii — 
è cosa fortemente discussa e negata dai più. Quanto, infine, ai precisi 
rapporti dell’ipotalamo coi disordini della vita vegetativa, oggi si tende 
a mettere in dubbio che i singoli nuclei individuati morfologicamente 
rappresentino altrettanti centri deputati alla regolazione delle singole fun- 
zioni vegetative, e si è propensi, invece, a ritenere che l’ipotalamo stesso, 
nel suo assieme, rappresenti un coordinatore ed un regolatore di tutta la 
vita vegetativa, e che le differenziazioni funzionali avvengano più perife- 
ricamente. Ma anche a questo riguardo ogni asserzione categorica è per 
lo meno immatura, giacchè, per un’esatta risposta al fondamentale que- 
sito, occorreranno ancora numerosi e più precisi dati sperimentali e cli- 
nici, corredati da minuti controlli anatomici. 

Tutto ciò se a prima vista stupisce, sol che si consideri il grande di- 
vario che corre fra la scarsità delle acquisizioni sicure e l'enorme mole di 
ricerche fatte al fine di chiarire l’importanza del diencefalo nella generale 
economia ed il suo preciso meccanismo funzionale, non può — d’altra 
parte — non invogliare a nuovi studi ed a più accurati esperimenti i 
ricercatori di buona volontà. 


CONVEGNO DELLA SEZIONE EMILIA-ROMAGNA DELLA FEDERAZIONE 
NAZIONALE FASCISTA PER LA LOTTA CONTRO LA TUBERCOLOSI 


(Rimini 17-18 giugno 1934-XI1) 
Relazione del primo capitano medico prof. Emanuele Trepiccioni 


Il valore scientifico e medico-sociale dei temi di relazione segnati 
all’ordine del giorno, il cospicuo apporto di idee e di osservazioni da parte 
di tisiologici e pediatri, l'intervento dei più qualificati maestri e cultori 
dei problemi clinici e sociali della tubercolosi; la presenza, altamente 
significativa, delle autorità civili e militari e le numerose adesioni per- 
venute — notevoli quella del Presidente della R. Accademia d’Italia e 
del Segretario del Partito — hanno conferito al Convegno un’atmosfera 
di entusiasmo e di fede, un'armonia spirituale, una vivificata volontà 
di azione che sempre muovono alle migliori opere e ne assicurano il suc- 
cesso. Del quale migliori auspicî non si potevano avere di quelli tratti 
Predappio, ove i lavori sono stati conclusi con un devoto pellegrinaggio 
alla casa natale del Duce ed un reverente omaggio alla tomba dei suoi 
Genitori, nel Cimitero di S. Cassiano. 
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1° Tema di relazione: Cessazione del pneumotorace terapeutico. Rela- 
tore: Prof. G. CustANTINI (Bologna). 


Numerose constatazioni di guarigioni, complete e stabili, di pro- 
cessi tubercolari del polmone, essudativi, produttivi ed anche ulcerosi, 
conseguite dopo Pnt. di breve durata, dovuto interrompere per vari mo- 
tivi, spesso di ordine non strettamente medico, hanno persuaso il R. 
che i classici principî direttivi della collassoterapia pneumotoracica de- 
vono essere sottoposti ad una severa e ragionata revisione. Il dogma, 
sin’ora indiscusso, che un Pnt. efficace deve essere mantenuto lunga- 
mente, per anni, qualunque sia il genere di lesione per cui è stato isti- 
tuito, non è fondato su elementi di fatto incontrovertibili nè giustifi- 
cato da considerazioni dottrinali. La ricca documentazione clinica e ra- 
diologica, raccolta e presentata, sta a dimostrare come lesioni essuda- 
tive ed infiltrative precoci, processi bronco-pneumonitici comuni, ero- 
nici, possono regredire e guarire per effetto d’un collasso pneumotoracico 
di pochi mesi di durata; che, specialmente gli infiltrati così detti peri- 
focali, specifici o non che siano, si riassorbono e scompaiono, con rista- 
bilimento della integrità tissurale, dopo pochi rifornimenti gassosi. Il 
più grande interesse è costituito da escavazioni del tipo essudativo, ca- 
verne precoci, che si son viste scomparire con residuo di piccole cica- 
trici stellari, e da processi produttivi che sono stati fermati, si sono ridotti 
ed hanno subita una trasformazione decisamente fibrosa; ciò, natural- 
mente, data l’essenza delle alterazioni e dei guasti anatomici, ben più 
raramente e lentamente dei puri infiltrati. Gli è che il meccanismo di 
guarigione affidato in primo tempo all’azione degli elementi cellulari 
mobili, una volta avviato dalle modificazioni fisiche e funzionali pro- 
vocate nel polmone dal collasso pneumotoracico, prosegue il suo natu- 
rale sviluppo, secondo le possibilità locali e generali di difesa, senza ne- 
cessità di mantenere più a lungo il polmone nelle anormali condizioni 
dal Pnt. ingenerate; condizioni che, se durevoli, non sono senza influenza 
sulle parti sane come provano recenti studi di CHINI, e che concorrono 
ad imprimere ad alcune lesioni di per sè leggere, una evoluzione verso 
la fibrosi, con conseguenti menomazioni funzionali residuali, laddove si 
poteva sperare, interrompendo a tempo i rifornimenti, in un riassorbi- 
mento con restitutio ad integrum. 

Una proposizione può essere enunciata: un Pnt. può riuscire piena- 
mente efficace e portare alla guarigione un processo tubercolare del pol- 
mone, anche se mantenuto per un tempo relativamente breve, molto 
inferiore ai due-tre anni che sin’oggi è stato segnato come termine mi- 
nimo di cessazione. La condotta della collassoterapia pneumotoracica 
non può essere guidata da criteri rigidi, statici; la sua durata deve ri- 
sultare dall’osservazione particolare, accurata e sapiente del singolo caso, 
dalla valutazione rigorosa e precisa della entità, tipo e tendenza delle 
lesioni, dalla severa disamina del complesso dei fenomeni e segni clinici, 
generali e funzionali, dal ripetuto controllo radiologico fatto sul pol- 
mone in fasi di progressiva riespansione. Solo quando tutto concorda nel 
confermare l’arresto e la regressione delle alterazioni si può essere auto- 
rizzati, cireondandosi di tutte le misure precauzionali, a sospendere il 
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Pnt. senza timore di mancare ai compiti della migliore delle terapie. La 
portata economica e sociale di questi concetti è facilmente apprezza- 
bile in tutta la sua estensione. 


Il prof. MORELLI riconosce l'interesse teoretico di queste enuncia- 
zioni che ritiene però doversi accogliere nella pratica con molta cautela. 

Vi sono, di sicuro, casi di guarigioni rapide di processi tubercolari 
essudativi del polmone, sia spontanee che dopo Pnt. di breve durata. 

Ma bisogna tenere presente la rarità di tali evenienze fortunate è 
la reale difficoltà di potere stabilire se e quando una lesione è guarita e 
sicuramente guarita. Onde si corre l’alea di interrompere prematura- 
mente un Pnt. efficace e di annullare i buoni effetti già conseguiti. Inoltre, 
col ritorno del polmone alla parete si possono formare aderenze e sinfisi 
pleuriche con cui bisogna fare il conto se la ripresa evolutiva della le- 
sione o la persistenza dei segni di una sua relativa attività dovessero 
richiedere il proseguimento del trattamento. Perciò crede di non dover 
modificare, salvo che in casi particolarissimi, il criterio di mantenere 
‘un Pnt. efficiente più a lungo possibile, per dar tempo e modo al processo 
di guarigione di consolidarsi e rendersi definitivo. 


REDAELLI, di Milano, sottolinea l’importanza dei rilievi del R. e 
porta in merito il contributo di sue osservazioni attestanti guarigioni 
radicali ottenute dopo Pnt. di breve durata; ricorda che in tal genere 
di terapia, come del resto in ogni altro, non può esservi rigidità di con- 
cetti che vanno adeguati alle speciali situazioni e circostanze. 

PuLLÈ, di Riccione, domanda se un Pnt. temporaneo può costituire 
‘un intervento utile per localizzazioni polmonari di natura amebica. 


Motos, di Venezia, richiama l’attenzione sulla difficoltà di potere 
riconoscere, in ogni caso, le forme essenzialmente essudative o produt- 
tive delle lesioni, che abitualmente si associano e sovrappongono, e di 
poter stabilire la tendenza di esse; il che è un serio ostacolo che si op- 
pone all’applicazione corrente delle idee del R. 


Cova, di Milano, non ha visto guarire senza residuati più o meno 
cospicui caverne formate, qualunque sia il tipo di esse; e, in rapporto al 
meccanismo anatomo-istologico della guarigione delle perdite di sostanza 
del polmone, fa le sue riserve sui presunti buoni risultati di un breve 
trattamento pneumotoracico nelle escavazioni. 


CAMPANI, di Modena, ha constatate risoluzioni con riassorbimento 
completo di lesioni essudative, specialmente di infiltrati precoci, sia colle 
ordinarie cure igienico-dietetiche e medicamentose che dopo breve Pnt.j 
ammette che per alterazioni del genere un trattamento collassoterapico 
ridotto può avere effetti soddisfacenti. 


TREPICCIONI, di Bologna, pensa che le nozioni date dal R. non vanno 
lasciate cadere, in vista del loro positivo valore pratico; niente si op- 
pone, anche secondo dottrina, a lasciare espandere, lentamente e pro- 
gressivamente, un polmone collassato per vedere ciò che è avvenuto delle 
lesioni e come si comportano i fenomeni clinici, generali e locali, indici 
dello stato di esse e delle loro effettive modificazioni. Si capisce che tutto 
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va regolato con la massima prudenza e con acuto discernimento; e, se 
si ha la precauzione di conservare una camera d’aria di sicurezza, la ri- 
presa ed il proseguimento del Pnt., se necessario, non presenta, di fatto, 
serî inconvenienti. 


La relazione del prof. PINcHERLE (Bologna) sul II tema: La profi- 
lassi della tubercolosi in rapporto alla disposizione individuale e alla esposi- 
zione al contagio è, in assenza del R., letta dal dottore NANNI. In 
una rapida ma completa vista d’insieme, sono enumerate e valutate, 
secondo la rispettiva importanza, frequenza ed azioni effettuali, le mol- 
teplici fonti d’infezione della prima e seconda infanzia, le varie modalità 
di contaminazione, le condizioni di ordine ambientale (famigliare, sco- 
lastico ece.) ed individuale, costituzionali ed occasionali, che la favori- 
scono. La trasmissione prenatale della infezione, sotto forma bacillare 
o da virus filtrabile è esaminata nel suo intrinseco valore. I moderni 
indirizzi di prevenzione e di profilassi dell’infanzia, i mezzi di attua- 
zione, le provvidenze mediche e sociali all'uopo istituite e da istituire 
sono passate in rassegna ad esse assegnando un posto di prim'ordine 
nel campo della lotta contro la tubercolosi. 


CAMPANI, di Modena, correlatore, tratta particolarmente del contagio 
tubercolare nell’adulto, dei più comuni e facili meccanismi d’infezione e 
di reinfezione, della provenienza esogena o endogena di questa. Sulla base 
dei suoi studi e di dati statistici è portato ad ammettere che nell’adulto 
la reinfezione esogena sia più frequente di quanto si creda; la sureinfe- 
zione esogena, per contagio, potendo essere causa diretta di nuove loca- 
lizzazioni polmonari o provocare il risveglio e dare una spinta evolutiva 
a vecchi focolai inattivi e latenti mediante influenze tubercolino-simili. 

Speciale importanza è attribuita al contagio famigliare e coniugale che 
al R. risulta meno raro di quello che denunciano le relative statistiche. 
Diagnosi precoce ed esatta, cura tempestiva degli ammalati, isolamento 
dei bacilliferi, rigorose misure d’igiene individuale ed ambientale restano 
i capisaldi della lotta contro la diffusione della tubercolosi nell’adulto. 


Seca, di Rimini: minuziose indagini, ancora in corso, condotte in 
merito al contagio coniugale ne hanno dimostrata la frequenza relativa 
ed hanno messo in evidenza un fatto di singolare interesse: nel coniuge 
contagiato la tubercolosi ha, in genere, tendenza evolutiva e decorso 
grave se questo era immune da precedenti contaminazioni e libero da tare 
famigliari specifiche. 

Il prof. MARAGLIANO si compiace dell’andamento dei lavori e riaf- 
ferma la necessità di estendere, perfezionare e dare più vigoroso impulso 
a tutte le opere antitubercolari, utilizzando a pieno, accanto ai mezzi 
offerti dalla natura, aria, sole, mare, quelli che la scienza ha vittoriosa- 
mente conquistato: in primo luogo la vaccinazione preventiva. 

Il presidente del Convegno prof. OTTOLENGHI, riassume la discussione 
e presenta all'assemblea un ordine del giorno proposto dal prof. Boc- 
OHETTI riguardante la istituzione della cartella radiologica per alcune ca- 
tegorie di bambini e per maestri ed istitutori che con questi hanno diu- 
turno contatto. 


LEZIONI E CONFERENZE 


ISTITUTO DI FARMACOLOGIA, TOSSICOLOCIA E TERAPIA SPERIMENTALE 
DELLA REGIA UNIVERSITÀ DI MILANO 


ESISTE UN “ QUID DIVINUM,, NEL MECCANISMO 
DI AZIONE DELLE ACQUE MINERALI DA BAGNO? 


Lezione agli ufficiali medici del Presidio di Milano 
del prof. Adriano Valenti, direttore (18 giugno 1934-XII) 


L'O., dopo una breve introduzione nella quale accenna come la terapia 
con il bagno termo-minerale è, fra î mezzi di cura, quello che ha subìto attra- 
verso la lunga teoria dei secoli le minori modificazioni — e ricorda quanto ha 
lasciato scritto Svetonio circa le cure termali che il liberto Antonio Musa, il 
famoso medico di Augusto, applicava al grande Imperatore e al suo celebre 
cantore Orazio — afferma che la più grande differenza tra il passato e il 
presento è che il progresso scientifico ha reso assai più complicata la spiega- 
zione del modo di agire del bagno minerale, che l’empirismo antico aveva 
ridotto ai minimi termini dell’azione dell'elemento termico 6 dell’azione sol- 
vente dell’acqua. Ma quando si riconobbe che questi due termini — azione 
solvente 6 azione termica — non erano sufficienti a spiegare il determinismo 
della guarigione di malattie a decorso suberonico, allora cominciò a farsi 
naturale la domanda a quali elementi si dovesse attribuire questa proprietà 
terapeutica. 


‘TEORIA DELL’ASSORBIMENTO. 


La prima teoria, come quella che era quasi intuitiva, fu quella che am- 
mise l'assorbimento dei sali disciolti nell'acqua minerale, fra cui ve ne sono 
dei farmacologicamente molto attivi (sali jodici, bromici, borici, di potassio, 
di calcio, di ferro, di arsenico). Ma le ricerche assai numerose, fatte sia neî 
comuni animali di laboratorio sia nell'uomo sano che ammalato, dimostra- 
vano che questo assorbimento 0 non esisteva o era trascurabile in quanto la 
vernice lipoidea che tappezza la cute come lo strato cheratinoso delle plac- 
chette cornee sono delle barriere non facilmente sormontabili dall'acqua o da 
sostanze solide nell'acqua disciolte. AUora altre teorie jurono prospettate. 
Così la: 


TEORIA DEL CONTATTO. 


è Giacomo Barzellotti della scuola pisana fin dai primi dell’800 affer- 
mava che l’acqua del bagno doveva agire per il suo aggregato, per l’insieme 
cioè dei suoi principi fissi, e Giovanni Nistri, pure della scuola pisana, 
verso il 1875 affermava senz'altro che il bagno agiva per la sua azione 
di contatto. 


è 
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Vosì egli scrivera: «l'azione dei principii costjtutivi che le acque mi- 
nerali spiegano nel bagno si fa sentire immediatamente sui nervi della pelle, 
si fa sentire cioè principalmente sul corpo papillare di essa, il quale, in rela- 
zione, come trovasi, con il sistema nervoso cerebro-spinale e col gangliare, 
trasmette le sensazioni a tutti quanti gli organi del nostro corpo. E la inner- 
vazione generale non ha forse al pari e dirò anzi prima della circolazione 
capillare un'azione diretta ed energica, per mezzo della quale possono essere 
modificate e sono modificate anche profondamente, le principali funzioni 
organiche e quindi le secrezioni e quindi la nutrizione? Non è forse il si- 
stema nervoso quello che presiede al rinnovamento molecolare dei tessuti e ne 
regola l’attività? » 

Ma quosta teoria urtò contro la ripetuta constatazione che le acque arti- 
ficialmente mineralizzate non apportavano gli stessi benefici effetti delle 
acque minerali naturali. E sorse allora la: 


TEORIA ELETTRICA. 


Siamo al 1864, quando Scoutteten pubblicava a Metz la sua memoria 
sulla elettricità, considerata come causa principale dell'azione delle acque 
minerali. Questa teoria elettrica divise nettamente gli idrologi in due campi. 
Quelli che accettarono con entusiasmo la teoria capace di spiegare con l’olet- 
tricità tutti gli oscuri fenomeni terapeutici del bagno 6 quelli più incontenta- 
bili che sostenevano non essere possibile che correnti elettriche così deboli 
dessero risultati così ragguardevoli, mentre correnti elettriche anche più inten- 
se fatte passare nei bagni di acqua dolce non davano gli stessi effetti cura- 
tivi. 

Quando le ricerche geniali di Van "t Hoff e di Arrhenius dimostrarono 
i fenomeni chimico-fisici avverantisi nelle soluzioni acquose saline, si corcò 
di spiegare i fenomeni fisiologici e gli effetti terapeutici del bagno minerale 
a mezzo della affascinante: 


TEORIA CHIMICO-FISICA. 


Elevy futra i primi a cercar di spiegare con questo meccanismo l’azione 
balneare, affermando che il corpo umano, immerso in acqua minerale, attira a 
sè gli anioni, come il cloro, il bromo, lo jodio, non che i radicali acidi, e a 
questi joni, penetrati in circolo attraverso la cute, si doveva attribuire l’azione 
terapeutica termale. E poichè fin dal 1916 il Negreano riferiva all'Acca- 
demia delle Scienze di Parigi che la resistenza elettrica di un’ acqua minerale 
era una costante fisica specifica per ciascuna di esse, così si credette di spie- 
gare con questo meccanismo anche î diversi effetti terapeutici delle diverse 
acque da bagno. Numerose furono da allora le ricerche in questo senso, e 
notevoli sono, anche fra di noi, le esperienze di Vincenzo Gauthier che con- 
frontava i bagni di acqua dolce fatti con acqua del Serino con i bagni di 
acqua minerale delle sorgenti di Agnano, nonchè le più recenti ricerche (1920) 
di Marfori e Leone intese a paragonare i bagni di acqua dolce con quelli 
ipertonici dell’acqua di Salsomaggiore. 

Certo molti fenomeni possono essere chiariti alla luce della chimico- 
fisica, poichè la superficie cutanea non può rimanere assolutamente indiffe- 
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rente a delle soluzioni saline come sono le acque da bagno; ma poichè non 
si riusciva a rintracciare nel sangue 6 negli emuntori degli organismi ani- 
mali, gli joni dissociati, ma sopratutto perchè rimaneva oscura la ragione 
del diverso effetto terapeutico ottenuto con i bagni minerali naturali in con- 
fronto a quelli artificialmente mineralizzati, dove pure dovevano avvenire gli 
stessi fenomeni di jonizzazione, così, non appena si ebbe conoscenza dell’atti- 
vità radiante di alcuni corpi, ci si rivolse per la spiegazione del meccanismo 
farmacodinamico dei bagni termali alla: 


TEORIA DELLA RADIOATTIVITÀ. 


Stabilito infatti un potere radioattito in molte acque minerali, prima 
ancora che si conoscesse quali modificazioni biologiche la radioattività po- 
tesse provocare sugli organismi animali si chiese a questo meraviglioso potere 
la soluzione dell’oscuro problema. Ma poichè non si tardò a stabilire che acque 
minerali anche non radioattive, come molte salsobromojodiche, sono invece 
terapeuticamente attivissime, così anche questa luce si spense nella morti- 
ficante dimostrazione della vanità delle ricerche sperimentali. 

A parte quindi le azioni concomitanti come la temperatura, la pressione 
idrostatica, la durata del bagno, che entrano senza dubbi in giuoco nel mec- 
canismo terapeutico balneare, ma che non possono essere discusse in questa 
lezione perchè sono concause che dànno i loro effetti anche nel bagno di acqua 
dolce, noi siamo ancora oggi apparentemente assai lungi da una soluzione 
del faticoso ed affaticante problema. 

Ed allora conviene davvero ripetere ancora oggi le parole poetiche dell'ani- 
mismo, del dinamismo, del potenzialismo, del quid divinum delle acque ter- 
mali, e dichiarare la inutilità disperante delle nostre esperienze ? 


E quì l'O. comincia punto per punto a rivedere se le varie teorie non 
abbiano eventualmente qualche cosa di utilizzabile a chiarire la questione. 
E, cominciando dalla teoria dell’assorbimento, l’O. afferma che se questo è 
da ritenersi praticamente trascurabile per l'acqua come per i principii solidi 
in essa disciolti, non così deve avvenire per le sostanze gasose 6 per quelle 
che danno vapori a bassa temperatura. Queste sostanze infatti debbono essere 
sicuramente assorbite, come da moltissime esperienze è oramai confermato: 
da quelle molto dimostrative date dall'antico uso della botte di Modica per 
l'assorbimento percutaneo dei vapori di mercurio, alle esperienze di Bichat 
che aveva provato su sè stesso l'assorbimento di gas putridi. Ora è noto 
quanto siano abbondanti î gas nelle acque minerali, indipendentemente anche 
dall’acido carbonico 6 dall’acido solfidrico delle acque naturali carboniche e 
solfuree: così vi si trovano fra i gas più comuni: l'ossigeno, l'idrogeno, l'azoto, 
l'anidride carbonica, e vi si possono trovare dei gas rari come il neon, l’elio, 
l’argon, il cripton, lo zenon. Ora, a parte i gas rari, anche l'assorbimento 
dei gas più comuni non può essere indifferente, e non solo per le modifica- 
zioni chimiche e fisiche cui possono dar luogo, ma anche per la loro atti- 
vità fisiologica. E qui lO. dimostra come l'ossigeno, ad esempio, oltre ad 
essere ‘capace di assumere, nei composti organici, degli aggruppamenti che 
hanno attività diversa, ora cioè funzione acida, ora funzione alcalina, ora 
funzione sintetica, ha anche la capacità di aumentare le ossidazioni organiche 
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o almeno di accrescere l’eccitabilità degli clementi: e, come l'ossigeno, anche 
l'azoto e l'idrogeno possono assumere legami diversi a funzione diversa, men- 
tre l'idrogeno allo stato nascente, secondo HorPE SEYLER serve a riattivare 
l'ossigeno, di modo che l'idrogeno avrebbe un ufficio importantissimo nelle 
reazioni chimiche nutritive, in quanto sarebbe un agente di decomposizione 
chimica, e, per conseguenza, un fattore diretto e indiretto della disassimila- 
zione nutritizia. 

E queste modificazioni, anche le più semplici come quelle che possono 
cambiare, sia pur lievemente, per azione di alcali 0 di acidi debolissimi l'equi- 
librio acido basico negli organismi, possono dar luogo a profonde modifica- 
zioni chimico-fisiche e quindi biologiche nei tessuti e negli organi. E qui 
lO. dimostra con una esperienza «in vitro » come basti l'aggiunta di quantità 
minime di acido cloridrico diluito per modificare lo stato chimico-fisico di 
una soluzione di tiosolfato sodico. 

Anche la teoria del contatto deve avere la sua importanza in quanto è 
noto, ad esempio, che nel bagno ipertonico cloruro-sodico, avviene una spe- 
cie di impregnamento cutaneo, formato da particelle minutissime dei sali 
disciolti nell'acqua 0 dei loro joni, impregnamento che fu detto mantello 
di Frankenhauser dal nome dell'A. che ne dimostrò l'esistenza. Molte 
altre esperienze del resto dimostrano che continuando ad applicare sulla 
cute, specialmente dove è più sottile, soluzioni di farmaci si può arrivare ad 
impregnare lo strato corneo dell'epidermide, e, per alcuni di essi, si può 
penetrare anche nelle cellule superficiali dello strato granuloso senza contare 
che altre sostanze, come lo jodio, per avere una notevole azione locale e per ema- 
nare vapori, possono riuscire a penetrare anche più profondamente. Ora 
quest'azione di contatto non può lasciare indifferente i vari elementi cel- 
lulari, compresi gli elementi dei capillari cutanei e delle terminazioni ner- 
voso, per cui è possibile dar luogo a risposte funzionali diverse. Allo scopo 
di dimostrare queste diverse reazioni biologiche di joni diversi, anche agendo 
sugli stessi clementi cellulari, lO. dimostra, con una proiezione cinematogra- 
fica, la diversa risposta dello jone sodio 6 dello jone potassio applicati sopra 
gli stessi elementi cellulari, 6 cioè sopra le fibrocellule muscolari liscio del- 
l'intestino. 

Ora quando si riesca a dimostrare che la cute sia semipermeabile, data 
la sua molteplice funzione, debbono fatalmente avvenire delle modificazioni 
funzionali dirette e riflesse sopra organi e tessuti lontani. 

Che la cute abbia una semipermeabilità oggi può assere ammesso per 
qualche riprova sperimentle; infatti alcuni autori come Gallard, Zoia avreb- 
bero trovato un assorbimento, sia pure modico, di alogeni, avvenuto forse 
attraverso i canalicoli escretori delle ghiandole cutanee, mentre altri AA., come 
Pesci e Andres, avrebbero dimostrato che la cute degli animali vivi, sommersi 
in tutto 0 in parte nell'acqua semplice o in soluzione acquosa di diversi sali, 
si comporta non già come una membrana da dializatore ma sibbene come una 
membrana semipermeabile. Nè è sufficionte ad escludere questa semipermea- 
bilità il fatto che non sia facile ritrovare, con reazioni chimiche, gli eventuali 
joni osmosizzati 0 assorbiti, perchè devesi tener conto della grande facilità 
con cui i sali o î prodotti della dissociazione elettrolitica possono entrare in 
combinazione con la complessa molecola organica degli elementi cellulari 
viventi senza essere più facilmente rintracciati. Così ad esempio Condorelli 


ESISTE UN € QUID DIVINUM» NEL MECCANISMO ECC. 783 


ha dimostrato che i sali di potassio, anche se iniettati direttamente ontro 
vena, sono rapidamente fissati dai tessuti tanto da scomparire in brevissimo 
tempo dalla circolazione: ed è noto come il cloro, il bromo, lo jodio tendono 
a fissarsi rapidamente con gli elementi chimici di alcuni organi con cui 
hanno maggiore affinità. E quì l’O. dimostra come lo jodio si giustappone 
facilmente alle sostanze proteiche, facendo una esperienza con uovo-albumina 
6 jodio sciolto in cloroformio. 

Ma altri fattori vengono indubbiamente in scena nel complesso mecca- 
nismo dell’azione balneo-termale, e fra questi è da ritenere in particolare 
conto la presenza di: 


SOSTANZE COLLOIDALI NELLE ACQUE MINERALI. 


Fu il Meyerhoffer il primo a pensare alla possibilità che qualcuna delle 
azioni più misteriore delle acque minerali potesse attribuirsi alle sostanze 
colloidali; fra i nostri fu il Nasini fra î primissimi fin dal 1907, studiando 
lazione dell’acqua ossigenata sull'acqua minerale di Fiuggi, a dimostrare 
che l’azione catalitica di quest'acqua doveva essere messa in rapporto non 
con sostanze organiche che la Fiuggi non contiene, ma alla presenza di 
vanadio allo stato colloidale, e in questi ultimi anni si è venuto sempre più 
dimostrando che le acque minerali non sono che delle sospensioni colloidali in 
una soluzione elettrolitica; e non si tratta solo di metalli allo stato colloi- 
dale, ma anche di altre sostanze, cui sono legate funzioni energetiche di 
grande importanza come funzioni fermentative e immunitarie. 

La importanza di un tale contenuto colloidale è notevole, e le reazioni 
tra colloidi 0 colloidi od elettroliti 0 colloidi dello acquo minorali 0 dei tessuti, 
anche del tessuto cutaneo, debbono essere di particolare importanza tanto 
più se si pensa a quanto ha dimostrato la scuola di Sabbatani, e cioè che 
mentre normalmente i colloidi minerali nell'organismo vivente cambiano 
di stato fisico, passando da fase dispersa a fase granulare e fissandosi în 
tal modo in determinati organi, si può invece ottenere la deposizione dei col- 
loidi minerali, come tali, provocando lesioni artificiali varie in tessuti od 
organi diversi: a questo modo è quindi possibile ottenere là dove havvi una 
qualche alterazione organica un deposito colloidale che deve provocare pro- 
fonde reazioni biochimiche. 

Senza poter entrare in una breve lezione a fare una disamina di questo 
problema che deve essere di fondamentale importanza nel meccanismo del- 
l’azione balneare, piacemi tuttavia ricordare un fenomeno, che a questo pro- 
blema si connette, messo in luce da Gardenghi e che il suo allievo Gherardi 
ha chiamato: 


IL FENOMENO DELLA RIVIVISCENZA NELLA CUTIREAZIONE TUBERCOLINICA. 


In individui in cui si era praticata la cutireazione tubercolinica, e in 
cui già da tempo era scomparso ogni fenomeno reattivo il Gardenghi aveva 
osservato che il bagno con acqua salsobromojodica di Salsomaggiore faceva 
ricomparire la reazione cutanea tubercolinica. Il Gherardi dimostrò che tale 
riviviscenza — come egli la chiamò — doveva essere attribuita ad una rea- 
zione generale e non ad una reazione topica dell’acqua, perchè, impedendo con 
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particolari accorgimenti tecnici il contatto diretto dell’acqua, il fenomeno si 
avverava ugualmente, ciò che fu confermato in due casi, di cui uno posii 
tivo, in cuî si era praticata la oftalmoreazione, che faceva escludere ogn- 
possibilità di reazione dovuta all’azione diretta dell’acqua. 

Ora non v'ha chi non veda quanto questo fanomeno acquisti valore nella 
interpretazione di reazioni a carattere colloidale, per le quali non è forse 
neppur necessario che avvenga una penetrazione nel sangue. È noto infatti 
che queste reazioni avvengono per quantità infinitesimali di colloidi e basta 
perciò che le micelle si soffermino nello strato della cute che va sotto il 
nome di strato Malpighiano, perchè data la complessa funzionalità cutansa, 
esse possano condurre, per la mirabilo reattività del protoplasma, a profonde 
modificazioni dell'equilibrio umorale di tutto Vorganismo. 


Da tutto quanto precede è pertanto rigorosamente scientifico il pensare 
che questi diversi fattori: assorbimento, adsorbimento, fenomeni elettrici, rea- 
zioni chimico-fisiche, fissazioni di colloidi, e, dove esistono, fenomeni radicat- 
tivi possono entrare in scena, con parte più o meno rilevante, nel complesso 
farmacodinamismo delle acque minerali, donde la possibilità di modificazioni 
biochimiche nel tegumento 0 dal tegumento cutaneo che debbono avere riper- 
cussioni in tutto l'organismo, ma sopratutto nei tessuti e negli organi am- 
malati. Ciò può renderci ragione del perchè le cure idrominerali possono 
avere soltanto applicazioni nelle forme morbose croniche 0 cronicizzate men- 
tre sono dannose nelle forme acute, perchè, potendo dar luogo a reazioni mar- 
cate sopra i focolai morbosi, tali reazioni possono peggiorare gli stati in- 
fiammatori acuti, mentre, provocando una riacutizzazione dei processi cro- 
nici, è resa possibile la guarigione con la « restitutio ad integrum » delle fun- 
zioni organiche alterate. 

E VO. conchiude: Con questa rapida sintesi noi abbiamo fatto quello 
che fa l’aviere lanciato nel cielo, e cioè nella rapidità del volo egli vede nel 
sottostante panorama molto rari gli spazi ben coltivati e assai estese invece 
le parti incolte. Ma non vi ha dubbio che gli spazi coltivati che noi oggi 
vediamo in rapporto a questo problema siano infinitamente più ampi di 
quelli che non sî potessero scorgere pochi anni fa, per cui tutto lascia cre- 
dere che fra breve sarà, almeno da un punto di vista generale, ben chiarito 
lo studio di questo fondamentale problema idrologico. E per tale chiarimento 
non solo sarà resa possibile interpretazione delle azioni terapeutiche già 
messe în evidenza, ma si potranno senza dubbio fissare nuove ed utili indi- 
cazioni. È questione di tempo, e vale la pena di ricordar qui le parole di 
S. Paolo: 

«Spes quae videmus non est spes: si autem quod non videmus spera- 
mus, per patientiam erpectamus ». 


MEMORIE ORIGINALI 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
LABORATORIO D’IGIENE 


È LA SIFILIDE IN AUMENTO NEGLI ESERCITI ? 


STUDI E CONSIDERAZIONI RELATIVI ALL'ANDAMENTO EPIDEMIOLOCICO DELLA SIFILIDE 
FRA LE TRUPPE DI TERRA E DI MARE NELLE VARIE NAZIONI 
Prof. Nicola Bruni, ten. colonnello medico 


Nonostante che circa 30 anni siano ormai trascorsi dalla scoperta del 
treponema pallidum, e che molti mezzi terapeutici efficacissimi si abbiano 
oggi a disposizione, la sifilide resta pur sempre uno dei più grandi flagelli 
che affliggono l’umanità; e la lotta è difficile, sia perchè insidiose le cause 
del contagio, sia perchè, essendo spesso insignificanti le lesioni iniziali, in 
parecchi casi è soltanto in periodo tardivo che si concreta l'accertamento 
diagnostico. In passato poi quest’ultimo non aveva quella sicurezza che 
ha oggi in virtù delle reazioni sierologiche. 

Dato poi che nella popolazione civile questa malattia è soggetta a 
denunzia soltanto in casi limitati, ben si spiega l'incertezza e la incom- 
pletezza dei dati che si hanno al riguardo, e perciò la notevole discordanza 
di opinioni per quanto concerne il decorso epidemiologico nelle diverse 
nazioni. Discordanza di opinioni che è da attribuire anche alla differente 
fonte di provenienza dei dati statistici sui quali si sono fondati i vari AA. 
per le loro deduzioni. 

Difatti se si vogliono prendere come base degli accertamenti epide- 
miologici le denunzie, indubbiamente ci troviamo molto, ma molto al 
disotto della realtà, perchè i casi denunziati sono certo una minima parte. 
Se si vuole poi basarsi sui dati dei dispensarii, anche da questi avremo 
cifre disparatissime, perchè la frequenza degli ammalati in tali istituti 
dipende sia dal credito che essi riscuotono presso il pubblico, per merito 
delle persone che li dirigono, sia anche dai metodi di cura. E mi spiego 
su quest’ultimo punto, che potrebbe a primo aspetto apparire poco chiaro. 

In passato quando il mercurio era la base fondamentale della terapia 
antiluetica, si può dire che ogni medico pratico si sentiva in grado di cu- 
rare la sifilide. Ma da quando è entrato in uso il salvarsan, dato che l’ap- 
plicazione di tale medicamento richiede speciali precauzioni di tecnica, 
e può presentare qualche pericolo, il medico pratico non sempre si assume 
la responsabilità di usarlo e con più frequenza indirizza ai dispensari gli 
ammalati che ne abbisognano. 

Alcuni però sostengono il contrario, cioè che i medici generici pra- 
ticano cure antiluetiche con maggior larghezza oggi che non in passato, 
per modo che la sifilide ogni giorno più sfugge di mano agli specialisti per 
rientrare nella pratica comune dei medici generici. Ed è per questa ragione, 
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dicono gli stessi AA., che gli ambulatori si rarefanno. Si è giunti ad af- 
fermare che da quando la sifilide è sfuggita di mano agli specialisti non è 
più ben curata. E la deficienza della cura starebbe anche nel fatto che le 
iniezioni endomuscolari, più facili ad eseguirsi, ma meno rapide negli ef- 
fetti, hanno nella pratica comune sostituito in larga misura quelle endo- 
venose. 

In ogni modo la frequenza agli ambulatori, anche se esaminata’ per 
uno stesso ambulatorio, non può, a mio modesto parere, rappresentare 
un esatto criterio valutativo del decorso epidemiologico della sifilide, come 
del resto vedremo meglio più sotto. 

Così anche le statistiche degli ospedali civili danno scarso ausilio, 
in quanto ben pochi sono i luetici che vi ricoverano. La stessa mortalità, 
che per altre malattie è un criterio epidemiologico di valore considerevole, 
non può per la sifilide avere notevole importanza, in quanto essa è rela- 
tivamente scarsa e molto influenzata dalla terapia. 

Date queste difficoltà, ben si spiega perchè possano esistere opinioni 
così divergenti fra i vari AA, e come sia stata da varie parti invocata una 
inchiesta la più estesa ed accurata possibile. 

Fra la popolazione civile peraltro, per quanta cura si voglia mettere 
nelle indagini, una inchiesta di tale natura offre difficoltà considerevoli e 
le ragioni sono state precedentemente esposte. Invece assai più agevole 
può riuscire nei corpi armati, in quanto che in questi ultimi la denuncia 
della sifilide non presenta quelle lacune lamentate per la popolazione civile, 
anche se la cura è fatta ambulatoriamente. Quest'ultima evenienza poi è 
assai rara negli eserciti, date le precauzioni che oggi richiedono le cure spe- 
cifiche, specialmente quelle arsenobenzoliche, e le prescrizioni profilattiche 
che vigono al riguardo in tutti gli eserciti. 

Non altrettanto potrebbe dirsi a proposito della blenorragia, la quale 
non è difficile che sia tenuta nascosta dagli stessi militari che ne sono af- 
fetti, tanto più che, quando non è complicata, non dà luogo a ricovero in 
stabilimenti di cura. Perciò i relativi dati statistici non sempre sono per- 
fettamente rispondenti alla realtà, se pure i casi che sfuggono sieno in 
numero assai scarso. 

È per questo che i rilievi epidemiologici delle collettività militari, 
preziosi sempre, assurgono per la sifilide ad importanza assai maggiore, 
anche per il fatto che le malattie veneree sono sempre state un doloroso 
retaggio delle truppe, tanto che Lanceraux è giunto ad affermare che gli 
eserciti sono il sifilometro delle nazioni. E siccome il numero dei contagi 
contratti dai militari è in stretta relazione con le condizioni epidemiologi- 
che dell’ambiente civile, per tal motivo il decorso della sifilide negli eserciti 
può essere un buon mezzo di controllo anche per la popolazione civile. 

Oggi poi questo problema epidemiologico è anche di maggiore 
attualità in quanto che si discute se la sifilide continui ad essere in 
diminuzione, ovvero, dopo aver presentato un arresto, abbia ripreso la 
sua via ascensionale. Difatti, leggendo la pregevole relazione che il com- 
pianto prof. Mibelli presentò qualche anno fa alla XXVI riunione della 
Società Italiana di dermatologia e sifilografia, vi troviamo tale questione 
ampiamente trattata insieme con le varie ipotesi che possono valere a 
farcela spiegare. 
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Un fatto peraltro è incontrastato, cioè che durante l’ultimo grande 
conflitto mondiale i casi di sifilide raggiunsero cifre considerevoli, non 
soltanto negli eserciti, ma anche fra la popolazione civile. E questo perchè 
la guerra sorprese quasi tutte le nazioni in uno stato di disorganizzazione 
a riguardo della profilassi antivenerea, sia in territorio, come alla fronte. 

Nessuno pensava che la guerra avrebbe durato così a lungo, e tanto 
meno che il problema sessuale sarebbe assunto ad importanza così 
notevole sia dal punto di vista del bisogno fisiologico, come della difesa 
contro il pericolo venereo. Il non aver preveduto in tempo, e provveduto 
con mezzi adeguati, ebbe gravi conseguenze. 

Bastano pochi dati per farsi un'idea della diffusione raggiunta dalla 
sifilide durante la guerra nei vari eserciti. In quello francese, nel 1917, 
sì salì al 21,10 per 1000 della forza, mentre in tempo di pace la media 
annuale non sorpassava, prima della guerra, il 5 per 1000, ed il numero 
dei casi fu assai maggiore in territorio che non alla fronte. 


Casi di sifilide primaria nell'esercito francese durante la guerra 1915-1918 
(truppe territoriali). 


ANNO Numero dei casi Per 1000 della forza 


15.251 14,16 
15.341 21,10 
13.858 20,29 
7.394 11,51 


Difatti, secondo quanto riferisce Mignon, di fronte a 40460 casi pri- 
mitivi verificatisi in territorio dal 1916 al 1918, pari al 18,55 per 1000 
della forza, in zona di guerra ve ne furono soltanto 7774, pari al 0,95 
per 1000 della forza. 

Elevato fu il numero degli ammalati venerei anche negli eserciti 
tedesco ed austriaco, ma non risulta quale fu la proporzione dei casi di 
sifilide per rispetto alle altre affezioni veneree. Nell’esercito tedesco la 
morbosità per malattie celtiche fu elevatissima specialmente nel settore 
balcanico. 

Per il nostro esercito non si*conoscono dati precisi, ma indubbiamente 
si raggiunsero cifre considerevoli, essendo stato calcolato che, per la sola 
sifilide, si sia sorpassato il 15 per 1000 della forza, cifra peraltro che io 
credo inferiore alla realtà, giacchè nel 1921 la morbosità globale per sifi- 
lide segnava ancora il 23 per 1000 della forza. 

Un aumento notevole dei casi di tale malattia si verificò anche fra 
la popolazione civile dei paesi belligeranti, aumento dovuto sia al rallen- 
tamento delle misura profilattiche, sia anche ai contagi trasmessi dai mi- 
litari in occasione del loro ritorno in famiglia. 

Da una relazione statistica parziale, riferita da Zieler per l’esercito 
tedesco, risulta che, su 37795 ammalati venerei, 24.718 (cioè il 62 per 100) 
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erano celibi e 15.077 (cioè il 38 per 100) ammogliati. E, per rispetto alla 
malattia, 9789 erano contagiati di sifilide, quindi circa 14 della cifra totale. 

Da questi dati ben evidente risulta quale pericolo gli ammalati ve- 
nerei coniugati rappresentarono per le rispettive famiglie quando essi vi 
rientrarono durante la licenza o dopo il congedo. 

Tale pericolo fu giustamente apprezzato dalle nostre autorità mili- 
tari, le quali, molto saggiamente, prescrissero che nessun militare fosse 
inviato in licenza se affetto da malattie veneree. Con siffatta disposizione 
peraltro, seppure il pericolo fu limitato, non fu del tutto eliminato, perchè 
le visite piuttosto sommarie che potevano farsi in zona di guerra non 
davano la certezza assoluta che tutti gli ammalati fossero riconosciuti, 

La morbosità per sifilide si mantenne elevata anche per qualche anno 
dopo la cessazione delle ostilità, cioè finchè durò la smobilitazione, ma 
poi le cose cambiarono. Anzi fino dal 1920 si iniziò una graduale diminu- 
zione, verificatasi in tutti i paesi, diminuzione che aveva fatto sorgere le 
più liete speranze sulla definitiva scomparsa di questo terribile flagello. 

Era un coro unanime che si innalzava da tutte le cliniche e da tutti 
gli istituti per affermare questo grande successo, che si attribuiva in mas- 
sima parte alla cura salvarsanica, la quale si pensava che, facendo scom- 
parire rapidamente le lesioni contagiose, eliminasse le sorgenti del con- 
tagio. Però, col passare degli anni, a questo concorde ottimismo seguì 
una depressione. Qualche voce sorse ad avvertire che la diminuzione ve- 
rificatasi dopo la guerra non era stabile, ma doveva considerarsi un feno- 
meno transitorio, sul quale non potevano fondarsi troppo rosee speranze. 

Fin dal 1926 Jeanselme segnalava all'Accademia di Francia una 
nuova ascesa della sifilide, ed anche da noi Cappelli metteva in evidenza 
lo stesso fatto, fondandosi sui dati dell'’ambulatorio dermoceltico di Fi- 
renze. Risultava dalle cifre di quest’ultimo che dal 1922 al 1925 si era veri- 
ficata una notevole diminuzione, però dal 1926 i casi avevano ripreso 
a salire fino a raggiungere nel 1928 quote piuttosto alte. Ma, giustamente, 
Cappelli faceva contemporaneamente notare come la fonte presumibile 
di una paîte degli ultimi contagi potesse farsi risalire a due donne che 
erano riuscite a sfuggire al controllo profilattico. 

Appunto a questo fatto della possibilità che ad uno stesso ambula- 
torio affluisecano ammalati contagiati da una sola donna, è necessario por 
mente prima di giudicare sull'andamento epidemiologico generale della 
sifilide, specialmente quando ci si riferisce a statistiche limitate, quali 
possono essere quelle dei singoli ambulatori, poichè può trattarsi di un 
fenomeno episodico. 

Ricordo, ad esempio, come nel 1926, nel presidio di Rovigo, dove esi- 
steva una piccola guarnigione, composta solo di qualche centinaio di sol- 
dati, in breve spazio di tempo una prostituta clandestina contagiò dieci 
militari, e da indagini risultò che la stessa donna aveva contagiato anche 
parecchi borghesi. 

Parimente, Serra, riferendosi all'ambulatorio dermoceltico di Pisa, 
accenna al fatto che l'aumento dei casi riscontrato in quell’ambulatorio 
nel 1928 fu determinato da una sola prostituta, sfuggita alla vigilanza 
sanitaria. Difatti nel 1930 i casi di sifilide primaria erano tornati presso 
a poco alle cifre del 1927. 
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E da notare peraltro che, in Italia, l'aumento della sifilide dopo il 1926, 
oltrechè da Cappelli, è stato segnalato anche da altri, fra i quali Gallia, 
Piccardi, Martini, Gravagna, Verotti e Bertaccini, riferendosi quest'ul- 
timo all’ambulatorio di Perugia, 

Tixi, fondandosi sulla statistica dell’ambulatorio celtico occidentale 
di Genova, avrebbe rilevato che la diminuzione si iniziò nel 1920 e fu pro- 
gressiva fino al 1929, e che soltanto verso la fine di quest'anno si sarebbe 
notato un accenno ad aumentare. 

Mariani pure ha accennato all'aumento della sifilide in una discus- 
sione recentissima svoltasi in proposito alla Sezione Pugliese della Società 
Italiana di dermatologia e sifilopatia. 

Ed anche nella Relazione della nostra Direzione Generale della Sa- 
nità Pubblica, relativa all'anno 1932, è fatto cenno all'aumento dei casi 
di sifilide primaria in aleuni grandi centri, specialmente Bari, Palermo, 
Cagliari, però vi è pure accennato al fatto che «l'oscillazione numerica 
annuale subisce notevolmente l’influenza delle condizioni economiche dei 
malati, i quali ricorrono ai dispensarii in caso di necessità, per allonta- 
narsene non appena le risorse economiche consentano loro di praticare 
le cure presso medici privati ». E giustamente Serra domanda, a proposito 
dell’allarme lanciato per l’aumento di affluenza negli ambulatori pubblici, 
quale specialista potrebbe vantarsi di avere similmente osservato, in 
questi ultimi anni, un maggiore afflusso di clienti nel proprio studio! 

D'altro canto, sempre a proposito dell'aumento della sifilide, il com- 
pianto prof. Mibelli, nella relazione già ricordata, fondandosi essenzial- 
mente sui dati dell’ambulatorio dermoceltico di Firenze, rilevava innanzi 
tutto come, in altre epoche ancora, la epidemiologia della sifilide aveva 
presentato dei periodi di diminuzione nella morbosità seguiti da nuove 
ascensioni. 

Secondo lo stesso Mibelli poi, anche dopo altre guerre, specialmente 
dopo quella franco-tedesca del 1870-1871, si verificò una diminuzione 
alla quale tenne dietro una ripresa epidemica. Perciò accennava pure 
alla eventualità che nel decorso epidemiologico della sifilide vi fosse una 
periodicità come per altre malattie infettive. Fatto questo assai impor- 
tante, perchè fino ad oggi la sifilide è stata classificata tra le malattie a 
carattere endemico anzichè fra quelle epidemiche. 

Anche nel recente congresso provinciale di Naney, che è del luglio 
1933, è risorta tale questione, cioè se la sifilide debba considerarsi 
fra le malattie endemiche od cpidemiche. Alcuni vorrebbero che si par- 
lasse di epidemia in quanto il contagio si diffonde per ondate successive, 
determinate da focolai epidemici sviluppatisi attorno agli ammalati con- 
tagiosi. Ma qui è forse questione più che altro di intendersi a riguardo della 
definizione di endemia e di epidemia. 

Giustamente Mibelli affermò, nella relazione già ricordata, che nel con- 
cetto di epidemia deve essere necessariamente insita la caratteristica della 
diffusione ad un numero notevole di persone ed in modo rapido. Mentre 
si deve parlare di endemia quando una malattia permane a lungo in una 
data collettività, colpendone saltuariamente ora questo, ora quel membro. 

In base a tale concetto potrebbe dirsi che la sifilide abbia assunto 
carattere epidemico solo al momento della sua comparsa in Europa, cioè 
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alla fine del xv secolo, dato che, dal punto del primitivo contagio, ben 
presto inondò tutta l'Europa, ma oggi non più, poichè i casi sono sempre 
relativamente limitati. Però se realmente si verificassero delle esacer- 
bazioni periodiche il concetto delle endemicità verrebbe ad essere 
sensibilmente modificato. 

Ma purtroppo la periodicità delle malattie infettive è un fenomeno 
epidemiologico assai oscuro, tanto che oggi è argomento di piena attua 
lità. E le difficoltà per tali indagini non sono poche, specialmente quando 
molte lacune esistono nei rilievi statistici e questi sono per lo più limitati, 
come è il caso della sifilide. 

È appunto per tal motivo, come si è già accennato, che le grandi col- 
lettività, quali sono i corpi armati, potendo raccogliere con maggior pre- 
cisione dati statistici, sono al caso di portare un contributo notevole alla 
conoscenza dei fenomeni epidemiologici in genere, ma specialmente a ri- 
guardo della sifilide, essendo tale infezione strettamente legata a con- 
tagio estraneo alla vita militare. 

Difatti Dekyser, per il suo pregevole studio sul vilancio di questa ma- 
lattia, presentato alla conferenza tenutasi a Nancy nel 1928, si servì 
mnoltissimo dei dati delle collettività militari. 

Anche all’ultimo congresso di Nancy (luglio 1933) la questione del- 
l'aumento della morbusità è stata nuovamente discussa in seguito ad 
indagini fatte presso i dispensarii anticeltici, ed anche per notizie fornite 
dagli ufficiali sanitari, relative agli ultimi dieci anni. 

Le risposte furono 96, delle quali 47 segnalavano un aumento più 
o meno importante, 34 nessuna variazione, e soltanto 4 o 5 una diminu- 
zione, mentre 15 risposte non contenevano alcun giudizio preciso. 

È da notare peraltro che le cifre militari riportate da Dekyser nel 
1928 si arrestavano per la maggior parte degli eserciti all'anno 1925, 
quindi non giungevano a quel periodo nel quale, secondo alcuni AA., si 
sarebbe verificata una nuova ascensione. Le cifre poi dell’ultimo Con- 
gresso di Nancy sono relativamente poche, mentre per avere un criterio 
attendibile è indispensabile risalire con le indagini ad un periodo più lon- 
tano possibile, soprattutto volendo accertare se esiste periodicità e se oggi 
ci troviamo realmente dinanzi ad una riaccensione della morbosità. 

A proposito della riaccensione, particolare interesse offrono per 
l’epidemiologia militare i casi curati per la prima volta, in quanto che, 
per lo più, essi denotano contagi contratti durante il servizio militare, 
mentre nelle cifre di quelli curati per la seconda volta ed oltre possono 
essere compresi ammalati contagiati prima del servizio militare, ovvero 
curati più di una volta durante il servizio stesso. Ma, purtroppo, non sem- 
pre e non in tutti gli eserciti le statistiche riportano tale distinzione. In 
ogni modo però anche dalle cifre globali si possono rilevare dati di note- 
vole interesse. Vediamo dunque che cosa ci dicono tali cifre, tanto per le 
truppe di terra come per quelle di mare, cominciando dalle nostre. 


Regio Esercito Italiano 


Per il nostro esercito riporto i dati a partire dall'anno 1883 fino al 
1931, quindi un lasso di tempo di quasi mezzo secolo, distinguendo il 
periodo antebellico da quello posteriore alla guerra. Giova peraltro 


È LA SIFILIDE IN AUMENTO NEGLI ESERCITI ? 791 
R. Esercito ITALIANO. — Morbosità per sifilide. 
(Prima della guerra mondiale - per 1000 della forza) 
Sr Centificaa) | ‘it'volta i | afose volta 
8,3 = = 
8,3 _ 22 
7,2 2 da 
6,5 = = 
5,7 _ - 
5,9 _ er, 
8,6 _ _ 
a 13,7 -_ = 
illa c heat sisoad 14,0 a na 
14,5 I a 
12,6 Li e 
12,3 _ i 
12,0 — _ 
13,2 = "5 
3,2 = & 
14,6 8,23 6,48 
14,6 8,6 6,0 
13,5 7,4 6,1 
14,0 8,4 5,6 
14,5 7,8 6,7 
12,2 6,1 6,1 
13,3 6,7 6,6 
14,3 6, 8,0 
13,7 5,6 8,1 
11,5 4,4 7,1 
SION OSIRI ST ENORTI 11,7 5,1 6,6 
realizato 12,6 > e 
10,2 S = 
13,3 ta Por 
10,8 = = 


792 È LA SIFILIDE IN AUMENTO NEGLI ESERCITI ? 


che soltanto nelle statistiche dal 1898 in poi si trova la distinzione fra 
sifilide curata per la prima volta e quella curata per la seconda e terza 
volta, e non in tutti gli anni. 

Nel complesso dal 1883 al 1889 la morbosità segnò una oscillazione 
nella cifra globale fra il 6 e 1’8 per 1000 della forza. Nel 1890 salì improv- 
visamente al 13 per 1000 e su questa cifra si mantenne stabile si può dire 
fin quasi all’inizio della guerra mondiale. Vi furono, è vero, delle ditte- 
renze fra anno ed anno, ma non molto notevoli. Soltanto nel 1912 si 
ebbe un rialzo piuttosto considerevole, e questo in coincidenza con la 
guerra italo-turca. 

Confrontando la cifra dei casi curati per la prima volta con quella 
dei curati per la seconda ed oltre si rileva che è un po’ superiore la cifra 
dei casi curati per la prima volta, ma l’eccedenza non supera il 2 per 1000. 

Non risulta peraltro alcun accenno a periodicità. L'aumento av- 
venuto nel 1890 rappresenta piuttosto un salto, anzichè una oscillazione 
periodica, e fu attribuito alla promulgazione della nuova legge sanitaria, 
che modificò profondamente le disposizioni relative alla polizia dei costumi. 
Difatti un aumento altrettanto notevole ed improvviso si notò pure 
nella morbosità della R. Marina, come si può vedere nella relativa 
tabella, tanto che i commenti che seguivano alle pubblicazioni statistiche 
di quegli anni accennavano chiaramente alla circostanza che la nuova 
legge sanitaria, meno restrittiva della precedente, non aveva, in fatto di 
profilassi anticeltica, dato quei risultati che il legislatore si attendeva. 
Ritorneremo in ultimo su tale questione. 


R. Esxrerro rraLIANO. — Aminalati ricoverati in stabilimenti sanitari per sifilide. 
(per 1000 della forza - dopo la guerra mondiale). 


ANNO i ai Sita soa 

di sifilide I Ie IN generale 

INDI .cicic iii rilnonesieo nizza nale 11,21 1,71 22,92 
1922. cesrereeronerirecerererecezeoezo 7,10 8,73 15,83 
Sciarra 9,46 1,17 10, 62 
1924. iii ccccorerconioeeor er anezivsonane 6,23 1,20 7,43 
1925. 5,18 1,2 6,42 
1926. dora 4,05 1,50 5,55 
1927 3,14 0,95 4,09 
192: 2,23 2,32 4,55 
1929. 1,76 Pio 3,76 
1930. cadnareresa rea vasca sione: ene 2,27 2,02 4,29 
1I9B1.ceciciiriciinivenioninzizionionat 2,01 2,08 4,09 
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Durante la guerra mondiale, in tutte le nazioni belli 
stato detto, si ebbe un notevole aumento nei casì di 
per il nostro Esercito le statistiche «tel 1921 segnav 
morbosità del 22,92 per 1000. 

Da quest'anno però ha inizio una graduale, costante diminuzione, 
tanto che nel 1929 si è avuto una cifra minima, cioè il 3,76 per 1000, di 
cui soltanto 11,76 di casi di sifilide curati per la prima fatto impor- 
tante, non vi è accenno ad una riaccensione della morbosità, quale sarebbe 
stata da alcuni sitilografi constatata fra la popolazione civile, ma piut- 
tosto ad una stabili ione. 

Per quanto riguarda la distribuzione dei casi per rispetto alle varie 
circose izioni "itovi di, prima della guerra erano le Divisioni meri- 
dionai quelle che davano il maggior numero di casi. 


eranti, come è 
filide, tanto che 
ano ancora una 


R. EsiRerro ITALIANO. — Media casi di sifilide, 


Quinquennio 1999-1913 - distinti secondo le Divisioni di appartenenza. 
(Proporzione per 1000 della forza). 


14, Catanzaro . 
15. Padova. 
16. Alessandria 
17. Piacenza . 


1. Mo-sina 
2. Napoli 
a, Palermo ... 
4. Bari....... 
5, Salerno . 
6. Chieti. 


7. Roma. TEA 
Bi CONOVAe ieri 128 

O: BOlògna i. criiiriinnnte 186 22. Novara . 

10; Verona ;c.: «iniziai 192 , Cuneo ... 
. Torino ... 543 ca It 24. M 

1. Livorno . rapire epica TI 25, Perugia. 

13: Cagliari... curr 1240 


Questi miggiore morbosità risulta sia dalle cifre statistiche del 
quinquennio precedente all'ultimo grande conflitto mondiale, sopra ripor- 
tate, sia anche dai rilievi e commenti contenuti nelle relazioni statistiche 
degli anni precedenti. È da notare peraltro che nel quinquennio 1909- 
1313 le guarnigioni meridionali risentirono gli effetti della mobilitazione 
per la guerra libica. 

Dopo la guerra mondiale, il numero maggiore dei casi sarebbe 
segnato dalle circoscrizioni della Sicilia (Messina e Palermo) come risulta 
dalla seguente tabella relativa al novennio 1921-1929, Per le altre circo- 
serizioni non si può dire che vi sia una prevalenza regionale, ma piuttosto 
la morbosità varia da Divisione a Divisione, ed anche con differenze 
piuttosto marcate. 

Questi dati statistici comparativi, concernenti le varie circoserizioni 
territoriali, interessano anche sotto un altro punto di vista. Cavaillon 
in Francia avrebbe notato che nelle campagne e nelle piccole città la 
sifilide ha continuato a diminuire anche dopo il 1923, mentre nelle grandi 
città si sarebbe verificata una manifesta reerudescenza. 


8 — Giornale di medicina militare. 
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Da noi questa evenienza non risulterebbe, almeno per quanto è 
rilevabile dalle statistiche militari. Difatti, ad esempio, mentre Roma sta 
al XIII posto e Milano è tra le ultime, al XXXIV posto, Messina è alle 
Catanzaro al VII. 


R. EseRcrTo rraLIANo. — Morbosità per sifîlide curata per la 13 volta a seconda 
delle Divisioni di appartenenza degli ammalati. 


Media del novennio 1921-1929 (per 1000 della forza). 


1. Messina... 14. Salerno 6,32 
2. Palermo . 15. Torino . 5,90 
3. Verona .. . 5,55 
4, Trieste-Gorizia x 17. Brescia . 5,16 
5. Napoli. 18. Piacenza. 4,81 
6. Livorno 19. Alessandria 4,30 
7 4,03 
8. . 3,79 
î 3,52 
2,98 

2,65 

2,15 

26, Cagliari. 1,96 


Confrontiamo adesso i dati dell'Esercito con quelli della R. Marina, 


Regia Marina Italiana. 


Anche per questa collettività riporto i dati statistici dal 1883 fino 
al 1930, che è l’ultimo anno del quale si sono pubblicate finora le relazioni 
sanitarie. 

Da uno sguardo generale alle cifre dello specchio seguente risulta 
che la Regia Marina, prima della guerra, ha sempre segnato una morbo- 
sità superiore a quella del Regio Esercito. Lo stesso fenomeno si è veri- 
ficato e si verifica tuttora anche nella Marina degli Stati Uniti ed in quella 
tedesca, come vedremo. Del resto ciò non fa meraviglia, essendo ben noto 
come anche nella Marina mercantile la morbosità per malattie veneree 
sia notevolmente elevata. 

Inoltre anche da queste statistiche salta subito agli occhi la rapida 
ascesa avvenuta nel triennio 1890-1892, in corrispondenza con il feno- 
meno identico verificatosi nell’Esercito, come è stato detto, ma in pro- 
porzioni anche maggiori. Difatti il numero dei sifilitici da 749 del trien- 
nio 1887-1889 (16,01 per 1000) salì a 2596 (40,35 per 1000) nel triennio 
1890-1892. E l’aumento fu assai più marcato per la sifilide che non per 
le altre affezioni veneree. 

Successivamente, anche per la Regia Marina le cifre indicano una 
graduale diminuzione, con oscillazioni fra anno ed anno, ma nessun ac- 
cenno a periodicità, giacchè la rapida ascesa verificatasi nel 1890 è da 
attribuirsi ad altre cause, delle quali si è detto a proposito dell'Esercito. 

È da notare ancora che le oscillazioni annuali sono più marcate fra 
le truppe di mare che non fra quelle di terra, e ciò probabilmente perchè 
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R. MARINA ITALIANA. — Morbosità per sifilide. 
Prima della guerra mondiale (per 1000 della forza). 
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i marinai, per ragioni di servizio, di tanto in tanto hanno occasione di 


visitare anche porti esteri 


è serupolosa, e quindi n 


ggiori i pericoli di contagio. 


nei quali non sempre la vigilanza sanitaria 


R. Marina TraLiana — Morbosità per sifilide durante la guerra mondiale. 
(Proporzione per 1000 della forza). 


ANNO RA Torue 
3,44 16,91 21,39 
4,51 17,59 22,10 
2,42 14,93 17,35 
2,08 8,55 10,61 
2,96 8,00 10,96 


A tale supposizione ci induce il fatto che l'Esercito ha guarnigioni 
importanti anche in città di mare, ad esempio Genova, Napoli, Livorno, 
Trieste, eppure nelle corrispondenti circoscrizioni la morbosità non è 
superiore a quella delle guarnigioni dell’interno. 


— Morbosità per sifilide dopo la guerra mondiale. 
(per 1000 della forza). 


R. MARINA ITALIANA 


Sifilide Diallde 
Ayno secondaria | Totale 
primaria. | 6 terzaria 
nn) 16,4) 
19,65 
7.64 9,$1 
10— 
TI 10,14 
4.70 1, 
“ 4,70 7,64 
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2.6 4,7 
RO CORANO 1,9 41 6 — 


È LA SIFILIDE IN AUMENTO NEGLI ESERCITI ? 797 


Molto importante dal punto di vista protilattico è anche la dimi- 
muzione iniziatasi nel 1911 e continuata negli anni successivi fino alla 
guerra, avendo coinciso con la istituzione della profilassi anticeltica 
individuale, essendo stata la Regia Marina ad attuarla per prima. 

Durante il grande conflitto mondiale anche la Marina ebbe nei primi 
anni un aumento nella morbosità globale, ma non fu così marcato come 
quello verificatosi nell'Esercito. ultimi due anni poi, cioè nel 1918 
e 1919, vi fu una sensibile diminuzione, tanto da scendere al disotto delle 
cifre dell’anteguerra. 

Invece nel 1920 si verificò un nuovo aumento al quale seguì ben 
presto una graduale diminuzion. Con tutto questo peraltro, anche dopo 
la guerra, la morbosità globale ha continuato a rimanere superiore di 
circa M a quella dell'Esercito. E le ragioni sono State già esposte. 

In ogni modo anche per la Regia Marina non vi lenn accenno ad 
una ripresa della morbosità dopo il 1926, poichè, salvo qualche lieve 
oscillazione annuale, la discesa è continuata; gradualmente. 


Esercito francese. 


I dati relativi all'esercito francese, ricavati dalle statistiche ufficiali, 
si riferiseono solo alle truppe bianche metropolitane, e ciò per poterli 
confrontare con quelli degli altri eserciti presi in considerazione. 

Anche questi dati, come quelli del nostro esercito, comprendono 
un lungo periodo di tempo, giacchè lgono al 1875, e dimostrano come 
da quell’epoca la morbosità per sifilide sia andata gradatamente dimi- 
nuendo, con oscillazioni fra anno ed anno, ma senza accenno a periodicità. 

Da questi dati risulta pure evidente la elevata morbosità per sifilide 
durante la guerra, fenomeno identico a quello verificatosi per gli altri 
eserciti. Nel dopoguerra si è avuta una graduale diminuzione nel numero 
globale dei casi, e particolarmente dei casi di sifilide primaria, i quali 
ultimi dal 5,18 per 1000 del 1920 sono scesi all'1,23 nel 1926. 

Vi è stato, è vero, negli anni successivi al 1926 un certo rialzo, es- 
sendosi nel 1930 toccato il 2,14 per 1000, ma trattasi di un aumento 
relativamente limitato, seguito poi da una nuova diminuzione. E simili 
oscillazioni sono un fenomeno epidemiologico normale in tutte le forme 
infettive. Quindi anche da queste statistiche si può dire che non risulta 
un ritorno offensivo vero e proprio della sifilide. 

È da notare peraltro, sempre per quanto si riferisce all'esercito 
fran , che la morbosità per sifilide è, nel dopoguerra, notevolmente 
diminuita in confronto al periodo bellico, ma non in confronto agli anni 
che precedettero immediatamente il grande conflitto mondiale. Difatti, 
esaminando i dati statistici più sotto riportati, si vede come la morbosità 
per tale malattia, mentre è notevolmente scesa dal 1875 al 1910, invece 
in seguito ha mostrato una certa stabilizzazione. D'altro canto però, 
anche da queste statistiche non si rileva alcun accenno a periodicità. 
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Esercito FRANCESE. — Decorso epidemiologico della sifilide. 
‘Truppe bianche metropolitane (per 1000 della forza) 


Sifilide Totale Sifilide Totale 
ANNO ata nonna ANNO del 
| LI Ie TAI casi L ITe ITT| casì 
iraniani - | 11,48| 1904 1,71] 5,16) 6,87 
1876. — Taihl 1908 33io ct 1,76| 5,52) 7,23 
1877. — | — | 6,60 1906 + 1,77 5,57| 7,3% 
IWiB curia è è 1,69] 5,35) 7,04 
1879 È = 1,74) 4,31| 6,05 
1880 — ò 1,55) 3,81 5,36 
intona 3,64) 1910 1,50) 3,99) 5,49 
alia = 9,40| 1911 1,62) 4,31] 5,93 
I88B. picco - - 8,82) 1912. 1,84 4,64) 6,48 
1884.. -— | - 1,07, 2,92) 3,99 
1885 - - — ue 
1886... - = | — - 
IGT alianti] = 7,99) 1916. 14,26 — | — 
868 ra — | 8,66 1917 | 21,10) — - 
TERRI cir - | 8731918. 20,29 — | — 
1890. . - - 1,51 — - 
1891 - | 5,18 2,53 7,71 
1892. - - | 2,75) 4,29 7,04 
180; - 2,40) 3,75 6,15 
IBPE rare | 1,92] 3,01) 4,93 
) 1:11, PR SO SERI - 1,56| 3,181 4,74 
1896... ua Î 1,39) 3,551 4,94 
1897 - - 1,23) 1,65] 2,88 
1898... — | 1,73] 3,42) 5,15 
1880:..iziosicasa] > | — | GIOR | i] 8797] 8 
(11/1 OPNRIRPRO, SPENTA = 6,28) 1929..............| 1,08) 3,53) 5,21 
1901 vci iciceee | 1,550 8,19 6,74 1990..0-0:..:.....| 2,14) 4,20) 6,40 
1902... 1,47) 4,76! 6,23/1931..............| 1,87] 3,98) 5,85 
1903.. ,os) 4,56 6,24 | 
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Marina francese. 


Anche dalle statistiche della Marina francese risulta evidente come 
la morbosità fra gli equi; sia superiore a quella delle truppe di terra, 
Vi è poi da notare che le cifre più sotto riportate si riferiseono alla 
flotta che staziona nei porti franeesi (en France) perchè per gli equipaggi 
all’estero (hors de France) la morbosità è ancora più elevata. 

Anche per queste truppe poi. come è evidente l’aumento notevole 
verificatosi durante la guerra mondiale, è pure manifesta la diminuzione 
avvenuta nel dopoguerra, diminuzione comparativamente assai più mar- 
cata che non fra le truppe di terra. 

Per quanto riguarda una supposta ripresa epidemica dal 1926, alla 
quale si è fatto cenno precedentemente, da queste statistiche risulterebbe 
è vero un aumento nel 1926 rispetto al 1925, però tale aumento più che 
una ripresa è da considerarsi come una oscillazione, in quanto che la 
morbosità del 1926 è inferiore a quella del 1924 ed anni precedenti. 

Sfortunatamente non mi è stato possibile consultare le statistiche 
degli anni a noi più vicini, che avrebbero potuto confermarci se si tratta 
di una ripresa epidemica o meno, ma a mio parere, ripeto, sembra più 
probabile debba trattarsi di una semplice oscillazione annuale. 


Esercito tedesco. 


Dalle statistiche dell'esercito tedesco risulta innanzi tutto una note- 
vole differenza fra l’anteguerra ed il dopoguerra, nel senso che il numero 
dei casi è notevolmente cresciuto in quest'ulti:no periodo di tempo. Difatti 
mentre fino al 1910 la morbosità globale per sifilide non aveva supe- 
rato il 5 per 1000 della forza, dopo la guerra essa è giunta perfino al 26 
per 1000. Altrettanto è avvenuto per la blenorragia, per la quale la mor- 
bosità risulta in media tre volte superiore all'anteguerra. 

Accenneremo più sotto alle ragioni invocate per spiegare tale dif- 
ferenzi 

Però, nonostante l'aumento postbellico, dalle statistiche risulta 
che, col trascorrere degli anni, si è verificata una graduale diminuzione, 
tanto nei casi di nuova infezione come in quelli recidivi e precedenti 
all’arruolamento. E nessun accenno vi è ad un rialzo dal 1926 in poi, 
poichè la discesa continua i sensibile, essendo stata nel 1931 segnata 
la cifra più bassa, tanto per i casi di sifilide primaria (2,45 per 1000) come 
per il totale dei casi (6,51 per mille). 

Confrontando poi le € dell’esercito tedesco con quelle di altri 
eserciti appare che la morbosità dei casi nuovi è un po’ superiore ad esem- 
pio alla nostra, a quella francese ed alla belga, poichè anche nell’annata 
pii favorevole, cioè nel 1931, essa oltrepassa il 2 per 1000 della forza. 

Ora a proposito di questa maggiore morbosità, nelle note aggiunte 
alla relazione statistica del 1922, è giustamente fatto notare come gli eser- 
citi volontari e con lunga ferma (quale ad esempio è quello degli Stati 
Uniti) hanno una morbosità per malattie veneree superiore a quella degli 
eserciti a coserizione obbligatoria. quali sono il nostro e quello francese. 
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Marina FRANCESE — Morbosità per sifilide. 
(per 1000 della forza). 
sialido Sifilide 
ANNO secondaria | Totale 
primaria | © terzaria 

1902. Pi _ _ 7,91 
1903... = 12,45 
1904. . . o -i se 12,09 
al a 13,70 
= ai 13,87 
1,82 11,580 13,62 
0,75 10,26 11,01 
1,10 10,27 11,37 
2,19 11,37 13,56 
2,68 13,12 15,80 
3,60 14,71 18,31 
1,67 12,13 13,80 
1,89 8,38 10,27 
2,11 9,06 11,17 
4,91 11,02 15,93 
3,81 17,06 20,87 
2,60 12,54 15,14 
1920... sarei 5,09 11,75 16,84 
"% 3,79 9,11 12,90 
s 3,60 7,54 11,14 
1,61 5,07 6,68 
1924. sa a 2,36 5,43 7,79 
1925.. x 09 $ 1,16 3,30 4,46 
1926. 8 è 2,62 3,91 6,53 
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E che ciò sia dovuto al sistema di arruolamento lo conferma appunto 
la differenza di morbosità dell’esercito tedesco fra prima della guerra e 
dopo, circostanza alla quale si è più sopra accennato. 

Per spiegare poi tale differenza è stata prospettata l’ipotesi che, 
più che dalla lunghezza del servizio, essa dipenda dalla maggiore 


EseRrcITO TEDESCO. — Morbosità per sifilide. 
(per 1000 «della forza). 


| Cast nuovi on 

AxNO (Sguerkram: |. (finekfalio- Totale 

| Latens) 

Wikia rara x | ia 

Sx | 1,3 

3,3 1,4 

ar 14 

3,0 14 
3,2 1,5 4,7 
8,7 1,4 5,1 
10,67 15,07 25,74 
14,60 11,60 26,20 
? È , 
i ara ona aa 8,30 10,94 19,24 
IRR tirreno 5,24 9,65 14,89 
10 irta rit 3,67 10,14 13,81 
RESO I CIT VI OITTT 2,65 6,89 9,54 
DE RSS ER I SRO 3,20 5,18 8,38 
Iran 3- 4,8 7,8 
ra erica ico i SL 4,06 6,51 


disponibilità economica che hanno i militari degli eserciti volontari 
in confronto a quelli a coscrizione obbligatoria, in quanto, ricevendo 
un soldo superiore, essi possono procurarsi più frequentemente i piaceri 
venerei. 

E così potrebbe pure spiegarsi la morbosità piuttosto elevata per 
malattie veneree che si riscontra nel nostro esercito per quanto concerne 
i militari dell’Arma dei RR. CC., i quali appunto costituiscono un corpo 
di volontari. 
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Marina tedesca. 


Le statistiche della Marina tedesca meritano un particolare esame 
per quanto riguarda l’anteguerra ed il dopoguerra. 

Prima del 1914 la morbosità delle truppe di mare era anche in Ger- 
mania notevolmente superiore a quella delle truppe di terra e corrispon- 


Marina TEDESCA. — Morbosità per sifilide. 
(per 1000 della forza). 


ANNO Totale dei casi 


| 16,56 
13,73 
12,79 
11,81 
12, 68 
11,24 
10,32 
10, 88 


20, 64 
40,64 
36, 58 
40,23 
23,09 
16,03 
13,44 


8,96 
9,13 
i | 7,71 


deva presso a poco alla morbosità della Marina francese, ma era inferiore 
a quella inglese. 

Durante il periodo di guerra la morbosità stessa non subì modifi- 
cazioni, invece, subito dopo la guerra, essa aumentò considerevolmente 
per scendere poi gradatamente, finchè negli ultimi anni ha segnato una 
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cifra inferiore all’anteguerra. Ed oggi la morbosità dell'Esercito e quella 
della Marina si equivalgono, oscillando ambedue fra il 7 ed il 9 per 1000. 

E nessun accenno vi è ad una ripresa negli ultimi anni, in quanto 
la diminuzione è gradualmente decrescente. 


Esercito inglese. 


Anche in questo esercito, nell'immediato dopogue! 
furono in numero dis 
eserciti, giacchè la 


ra, i casì di sifilide 
retamente elevato, ma inferiori a quelli di altri 
della morbosità raggiunse solo il 9,8 per 1000 


Esercito INGLESE. — Morbosità per sifilide. 


(per 1000 della forza). 


Sifilide di tutte le 
mi) | forme 


PI MPI ORI SPIRI VERO CATE CEEROVST RETTO ITICONTIO | 2,3 
Micra loeato ani 2,6 


complessivamente per tutti i casi, mentre si è visto che in altri eserciti 
salì oltre il 15 per 1000. 

Dal 1921 la morbosità ha segnato una diminuzione graduale e molto 
sensibile, fino a scendere all’1,8 per 1000 nel 1929. E si badi bene che quì 
si tratta di tutti i casi, giacchè le statistiche inglesi non fanno distinzione 
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fra le forme primarie, secondarie, ecc. Notevole poi è il fatto che nel 1913 
la morbosità globale per sifilide raggiungeva il 19,2 per 1000 della forza. 

Ed anche in questo esercito, come è stato messo in evidenza per al- 
tri, non vi è aleun accenno ad aumento dei casi dal 1926 in poi. 


Marina inglese. 


Nella Marina inglese, prima del grande conflitto mondiale, la mor- 
tà era in media superiore di circa 1} a quella dell'esercito, e superiore 
risultava pure per rispetto alla Marina francese e tedesca, mentre cor- 
pondeva presso a poco a quella nostra e degli Stati Uniti. 

È da notare peraltro che la fiotta inglese ha un buon numero di navi 
dislocate all’estero, ed in questi equipaggi la morbosità per malattie 
veneree è in genere superiore a quella degli equipaggi che restano in pa- 
tria, come èsstato già accennato a proposito della Marina francese, 

Difatti, ad esempio, sempre riferendoci alla Marina inglese, gli equi- 
paggi delle navi che stazionano in Cina e nel sud Africa danno una mor- 
bosità assai più elevata di quelli della flotta dell'Atlantico. 

Basta confrontare anche solo i dati del dopoguerra per rilevare come 
la morbosità della flotta dell'Atlantico sia in media inferiore di circa 
1/7 alla morbosità di tutta la Marina. 


ANNO Morbosità globale wa 
Motta dell'Atlantico 

IRE vcrpateres SNO 14,83 14,75 
10,09 9,37 

8,19 8,65 

7,67 5,17 

6,83 6,20 

8,17 5,85 

10,46 8,69 

9,71 5,50 


Ciò è stato attribuito essenzialmente alla difficoltà di esercitare un 
efficace controllo profilattico sull’elemento femminile indigeno; quindi 
una maggior facilità di contagi. 

Notizie precise sull'andamento epidemiologico assunto dalla sifilide 
durante la guerra non si possono avere, giacchè le statistiche dal 1916 
al 1920 non furono compilate Però la cifra deve essere stata piuttosto 
elevata se si considera che nel 1921 la morbosità segnava ancora oltre 
il 26 per 1000. Negli anni successivi, cioè nel dopoguerra, quest'ultima 
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Marisa INGLESE. — Morbosifà per sifilide. 
(per 1000 della forza). 


Sifilide Sifilide 
ANNO pila diniaria Totale 
ER diin cinesi 36,03 21,8 57,83 
33,46 21,44 54,60 
32,26 23,25 55,51 
| 359 23. 58,9 
| 30,7 52,47 
28,73 50,88 
14,76 54,48 
13,48 49,09 
9,51 27,10 36,61 
"850 29,07 37,58 
EE ST 5,46 28,81 34,27 
1911... 5,61 15,29 30,90 
Morciano 5,98 13,05 29,08 
RO LOS RRTE T.E MRPRRTTE 5,60 16,81 22,47 
lore 5,31 14,08 19,39 
Interruzione per la guerra 
23 PROT VORITP IRIS COP IN TE TS TTI | 11,43 | 15,05 16,48 
| 7,80 
| 4,39 
6,51 3,55 | 10,09 
5,12 | 3,07 8,19 
4,79 | 2,88 7,67 
4,07 2,16 6,83 
6,06 | 2,11 8,17 
8,62 1,84 10,46 
| 1,95 | 9,71 
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è andata gradatamente diminuendo fino a raggiungere il minimo del 
6,83 per 1000 nel 1927. Poi si è avuto un aumento nei due anni succes- 
sivi fino a toccare la morbosità del 1924, ma nel 1930 una nuova 
diminuzione. 

Queste oscillazioni, che non sono poi in limiti molto vasti, non deb- 
bono far meraviglia se si pensa alla vastità di dispersione della flotta 
inglese nel mondo ed ai frequenti spostamenti che essa subisce. 

Interessante è per noi rilevare che, mentre prima della guerra, 
la nostra Marina aveva una morbosità, come si è detto, presso a poco 
uguale a quella inglese, oggi è inferiore di circa 13. 


Esercito spagnolo. 
Anche per l’esercito spagnolo come per quello inglese le statistiche 
ufficiali riportano soltanto la morbosità globale, non essendo distinti i 


casi primari dai secondari ece. 


ESERCITO SPAGNOLO. — Morbosità per sifilide. 
(per 1000 della forza). 


ANNO Media ANNO Media 
| | Il 
11,91 26,82 
14,84 23 — 
13,84 erat | ABDO 
27; 26 | 10040 | 10,38 
(MEET À ECC SPERRREPESORA avan | IRA 
LAGER ira |A 
19. 67 12,13 
19,39 13,73 
19, 36 11,22 
25,32 11,58 
24,52 


E da questi dati risulta che la morbosità per sifilide è piuttosto ele- 
vata, giacchè segna una cifra superiore a quella di tutti gli altri eserciti. 
Ciò farebbe supporre che elevata debba essere, in Spagna, anche la mor- 
bosità fra la popolazione civile, per le strette relazioni che intercedono 
fra i fenomeni epidemiologici civili e quelli militari, specialmente poi in 
questo campo (si ricordi la frase di Lanceraux in principio riportata). 
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È però da tener conto che nelle statistiche spagnole sono comprese 
anche le truppe dislocate in Africa, e che l'aumento verificatosi dal 1919 
al 1923 è probabilmente da mettere in relazione con le operazioni bel- 
liche svolte al Marocco. 

In ogni modo peraltro anche per questo esercito la morbosità è in 
decrescenza, seppure la diminuzione non è così marcata come in altri 
eserciti. 


Esercito belga. 


Fra tutti gli eserciti dei quali ho potuto consultare le statistiche, 
quello belga segna annualmente la più bassa cifra di morbosità per sifi- 
lide, e manifesta appare la diminuzione di anno in anno fino a scendere 
ad una cifra addirittura insignificante, quale è quella segnata nel 1928. 

E tali cifre non denotano alcun accenno ad un ritorno offensivo, 
perchè, se si eccettua una piccolissima ripresa nel 1926, per il resto degli 
anni la discesa della morbosità è graduale e ben manifesta. 


Esercito BELGA, — Morbosità per sifilide. 
(per 1000 della forza). 


ANNO alate sane Totale 
primaria | e terziaria 
1,7 2,9 4,6 
» 2,4 4,3 
1,7 2,2 3,9 
3,8 _ — 
7,6 S 4 
9,4 - 
10,00 - _ 
12,5 3,6 16,1 
8,8 1,9 10,7 
4,3 1,2 5,5 
1,9 1,3 3,0 
1,3 1,2 2,5 
0,63 0,62 1,25 
0,67 0,56 1,23 
0,59 _ - 
0,40 _ _ 
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Esercito polacco. 


Dalle statistiche di quest’esercito, che prendono le mosse dalla co- 
stituzione della Polonia in Stato indipendente, risulta innanzi tutto 
che nel 1921, anno della mobili one, la cifra della morbosità per sifi- 
lide fu assai elevata, avendo raggiunto, globalmente, il 46,71 per 1000. 
fenomeno del resto che, in misura maggiore o minore, si è verificato, 
come si è visto, in tutti gli Stati sul piede di guerra. 

A partire da quest'anno peraltro tale cifra è andata gradualmente 
diminuendo, con una accentuazione nella diminuzione nell'anno 1926, 


Eseerro POLAOCO. — Morbosità per sifilide. 
(per 1009) della forza). 


| Casi ai sintiae Casi di aialide | Totale 
primaria | è terziaria | det cast 
| 
| = = 
| 66 16,71 
| 4- 11,66 15,665 
| 3,76 12,74 16,50 
2,98 10,83 13,76 
2,9 944 12,84 
| 3,54 9,93 13,47 
4,09 8,91 13— 
IL: oriana] 3,82 8,35 12,17 
NOA EIA aero | 3,29 7,12 10,41 
) 6115 RRBIRARTANI ! 3,04 6,36 | 9,40 


cd una lieve ripresa nel 1927, senza però raggiungere, anche con tale 
aumento, la cifra del 1925. Quindi l'aumento non è da considerarsi come 
im’accentuazione epidemica cielica, ma una semplice oscillazione annuale. 
Tanto è vero che nel successivo anno 1928 si è verificata una nuova dimi- 
muzione, che si è fatta anche più marcata nell’anno 1929 e seguenti. 

È da notare però che la sifilide primaria non presenta un decorso 
epidemiologico gradualmente decrescente, poichè le cifre segnano degli 
sbalzi, invece per la morbosità globale la gradualità è ben evidente. E 
ciò può dipendere dal criterio seguito nei rilievi statistici, poichè per 
questo esercito l'indicazione di primaria pare si riferisca allo stadio 
clinico della malattia, mentre le nostre statistiche, ad esempio, indicano 
i casi curati per la prima volta. Ora può darsi che alcuni casi siano stati 
curati per la prima volta anche nel periodo secondario e terziario. 


È LA SIFILIDE IN AUMENTO NEGLI ESERCITI ? 809 


In ogni modo, anche in questo esercito, la sifilide è in graduale dimi- 
nuzione, se pure non ha ancora raggiunto il limite minimo segnato da 
altri eserciti. 


Esercito degli Stati Uniti d’America. 


Di questo esercito ho potuto raccogliere i dati dal 1908 al 1930, 
quindi di oltre un ventennio dai quali risulta quanto segue: 

La cifra globale dei casi di sifilide di tutte le forme segna una 
diminuzione dall’anteguerra ad oggi ben marcata, giacchè nel 1911 
fu raggiunta una morbosità del 37,22 per 1000, mentre nell'ultimo anno 
preso in considerazione, cioè nel 1932, essa fu del 13,85 per 1000. 

Però, pur esistendo anche per questo esercito una marcata diminu- 
zione, si notano delle oscillazioni annuali piuttosto ampie, essendo stato 
raggiunto il limite più basso nel 1925, col 10,58 per 1000 globalmente 
per tutte le forme di sifilide, e rispettivamente il 3,37 per 1000 per le 
forme di sifilide primaria. Per gli ultimi due anni le statistiche non por- 
tano la distinzione fra i casi di sifilide primaria e quelli di secondaria 
e terziaria. 

Merita poi che sia messo in rilievo il fatto che la morbosità per 
sifilide, ed in genere per tutte le malattie veneree, segna una cifra più 
elevata di quella degli altri eserciti, superando negli ultimi anni anche 
quella dell'esercito tedesco. Fenomeno questo che è da riferirsi alla 
modalità del reclutamento, cioè alla volontarietà. Ed all'influenza che 
tale circostanza può esercitare specialmente sulla epidemiologia delle 
malattie veneree è stato accennato sia a proposito dell’esercito tedesco, 
sia anche per quanto si riferisce alla morbosità che si riscontra nel nostro 
esercito nell’arma dei RR. CC. 


4 — Giornale di medicina militare 
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ESERCITO DEGLI STATI UNITI. — Morbosità per sifilide. 
per 1090 della forza (White enlisted men in the United States). 
Axxo primaria | secondaria] terziaria Alena | rota 
(classificate 

TREE TI 2,39 | 15,02 1,99 19,39 
1909... 3,11 16,85 1,73 0,02 21,70 
1910. 3,52 18,18 1,93 0,12 23,74 
(1) | RRRPRPPPRP ACETO RE COCO 3,84 29,33 3,72 0,34 37,22 
1912. 3,88 18,81 2,38 0,77 25, 86 
1913 2,66 15,49 1,88 0,95 20, 98 
1914. 3,14 13- 2,27 0,45 18,86 
(1) FARRPPPRCPFE E CE CE E CECCO 2,92 11,65 2,42 0,45 17,44 
1916 3,60 11,42 2,24 0,73 17,99 
1917 3,85 8,34 2- 0,03 14,22 
1918 4,11 10,95 3,11 0,66 18,83 
1919. 5,15 8,18 2,41 0,89 16, 63 
Rao rasveni 4,50 6,30 0,83 0,49 | 12,13 
1921.. 4,33 4,88 1,29 0,17 | 10,67 
1922.. 4,26 6,40 1,9% 0,28 12,88 
1923. 4,18 6,67 2,15 0,29 13,24 
1924.. 4,12 5,45 2,88 0,17 | 12,57 
1925.. 3,37 4,72 2,24 0,25 10,58 
1926............- cerci 4,05 5,54 2,14 0,21 11,94 
iaia atti 3,98 4,63 1,96 0,46 | 11,03 
1923.. - 3,87 4,14 2,10 0,24 10, 34 
19259, 5_- 4,45 2,65 0,16 12,27 
1930.. 4,4 4,6 2,9 0,2 12,1 
TI RRRTR ER VOCI VISITI TTICH = e = i Da 
1932.. => s ne -_ 13,85 
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Marina degli Stati Uniti. 


Il decorso epidemiologico della sifilide nella Marina americana pre- 
senta lo stesso fenomeno verificatosi sia nella Marina tedesca come an- 
che nella nostra, cioè una morbosità superiore a quella delle truppe di 

MARINA DEGLI STATI UNITI. — Morbosità per sifilide. 
(proporzione per 1000 della forza, compresi gli ufficiali). 


Sifilide 


ANNO 
di tutte le forme 


16,45 
17,54 
17,84 
20,03 
18,62 
19,74 
19,60 
22,02 
24,57 
22,60 


1928. 


terra, anzi per la Marina americana la differenza è anche più sensibile, 
poichè la morbosità risulta quasi doppia. 

Nel dopo-guerra poi non vi è stata una diminuzione graduale, ma 
piuttosto un aumento, che è difficilmente spiegabile, a meno che non 
possa riferirsi a più frequenti spostamenti degli equipaggi, e specialmente 
a viaggi all’estero, i quali rappresentano, come già si è detto, una causa 
di più frequenti contagi. Ma naturalmente io azzardo solo una ipotesi. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. 


Riprendendo adesso in esame i dati epidemiologici dei vari eserciti, 
e valutandoli nel loro complesso, in linea generale si può dire che già 
prima della guerra mondiale la sifilide aveva segnato una sensibile dimi- 
nuzione, e che durante il grande conflitto si ebbe in tutti gli eserciti che 
vi parteciparono un notevole aumento, al quale è seguita, nel dopoguerra, 
una rapida discesa. 

Tale decorso epidemiologico è in piena corrispondenza con quanto 
è stato constatato fra la popolazione civile. Nè ciò fa meraviglia, essendo 
ben risaputo come, in linea generale, l’epidemiologia militare si plasmi 
su quella civile, in conseguenza dei contatti che le truppe hanno con la 
popolazione stessa. A maggior ragione poi questo fenomeno si verifica 
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a riguardo delle malattie veneree, in quanto i militari se ne contagiano, 
non in caserma, ma all’esterno. È per questo che l’epidemiologia celtica 
militare può considerarsi lo specchio di quella civile. 

Però si potrebbe obiettare. Dopo la guerra nell'ambiente militare 
si è intensificata la lotta. anticeltica, istituendo una razionale profilassi, 
ed alla efficacia di quest’ultima potrebbe attribuirsi il favorevole decorso 
epidemiologico dimostrato dalla sifilide. Ma, invero, se così fosse, non 
questa sola malattia avrebbe dovuto diminuire, bensì anche le altre af- 
fezioni veneree. Ora per le ulceri semplici effettivamente in molti eser- 
citi si è verificata una sensibile diminuzione, non così per la blenorragia; 
la quale continua a segnare cifre assai elevate, se pure anche per questa 
malattia una certa diminuzione si sia verificata. 

Oltre la profilassi, altre circostanze sono state invocate a spiegare 
la diminuzione della sifilide, cioè: le modificazioni del virus e del terreno, 
fattori demografici ed economici, ma sopratutto l'efficacia della cura 
salvarsanica. 

Quale sia la ragione principale è difficile poter stabilire, perchè pro- 
babilmente più fattori vi hanno contribuito, però se si ammette, come 
è da augurarsi, che la diminuzione non sia un fenomeno epidemiologico 
transitorio, cioè un cielo depressivo nel corso generale di questa malattia, 
il pensiero corre subito alla terapia salvarsanica. Ciò perchè, in ordine 
di tempo, la diminuzione ha coinciso con la larga applicazione di tale 
metodo di cura ed anche per il fatto che la terapia salvarsanica, assai 
meglio tollerata dai pazienti di quello che non fossero le cure mercuriali, 
fa rapidamente scomparire le manifestazioni esterne della sifilide, che 
sono indubbiamente le più pericolose. Potranno esservi contagi anche 
attraverso le mucose integre, come hanno fatto rilevare Cappelli, Mi- 
belli ed altri, ma non sono certo questi i più frequenti. 

Quindi, pur senza escludere che anche gli altri fattori ai quali si 
è accennato possano avere influito sulla diminuzione, indubbiamente 
però alla cura salvarsanica devesi attribuire la parte per lo meno prepon- 
derante nel fenomeno stesso. 

Oggi, poi, dopo la marcata diminuzione postbellica, le statistiche 
militari sembrerebbe indicassero una certa stabilizzazione, con oscil- 
lazioni annuali più o meno accentuate. Ciò potrebbe significare che, al 
di là di un certo limite, il decorso epidemiologico di questa malattia non 
può essere influenzato, almeno con i mezzi profilattici e curativi che ab- 
biamo attualmente a disposizione. 

Un fenomeno particolarmente importante, sul quale è opportuno 
tornare, è l'aumento da noi verificatosi, tanto nell’Esercito come nella 
Marina, dei contagi venerei dopo il 1889, cioè quando la legge sulla 
polizia dei costumi fu modificata nel senso di una maggiore libertà, 
essendone risultato un minor controllo sulla prostituzione. 

Questo dimostra come le leggi possano esercitare una influenza non 
indifferente nella lotta contro il pericolo venereo, come del resto è anche 
confermato da quanto è avvenuto recentemente in Germania, nelle pro- 
vincie renane, dove, in-seguito alla promulgazione della cosidetta legge 
d’impero del 1927, le malattie veneree hanno segnato una rapida dimi- 
nuzione, Perciò questi dati epidemiologici dovrebbero essere ben medi- 
tati, specialmente dai crociati del cosidetto abolizionismo, i quali, vedendo * 
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in tutti i provvedimenti destinati a sorvegliare la prostituzione quasi 
una schiavitù che vincola esclusivamente la donna, ritengono il con- 
trollo stesso un’offesa a quella parificazione legale che si vorrebbe ideal- 
mente stabilire fra il sesso maschile ed il femminile. Ragione per cui essi 
vorrebbero addirittura l’abolizione di ogni controllo. 

In alcune nazioni questa campagna ha avuto dei successi, tanto 
da addivenire alla chiusura parziale o totale delle case di tolleranza, ad 
esempio in Egitto. Ma si vedranno col tempo i resultati. Intanto, in Fran- 
cia, essendosi fatto qualche cosa del genere a Nancy e a Strasburgo, pare 
che, se pure in primo tempo si sia avuta una certa diminuzione ai con- 
tagi, si sia poi verificato un aumento, in quanto ha preso incremento 
la prostituzione clandestina, fonte di contagi assai più numerosi che 
non quella controllata. 

Perchè poi, in fatto d'igiene, più che da teorie e ideali astratti con- 
viene lasciarsi guidare dalla realtà, la quale c’insegna che la prostitu- 
zione, dato che finora è un male inevitabile, è meglio sorvegliarla anzichè 
ignorarla. È una ipocrisia, ha detto giustamente Barthelemy, preten- 
dere di sopprimerla radiandola dai testi ufficiali. 

D'altro canto, molto a proposito, Tommasi, al Congresso Interna- 
zionale contro il pericolo venereo tenutosi al Cairo, dimostrando l’uti- 
lità e l’efficacia della profilassi individuale, ha riaffermato che, mettendo 
in evidenza al pubblico i pericoli del coito extraconiugale, quest’ultimo 
implicitamente, si condanna altrettanto quanto la morale lo condanna 
dal punto di vista etico. 

Perciò a me pare che la legge italiana sulla polizia dei costumi, 
dettata appunto dalla realtà più che da idealismi astratti, sia senza 
dubbio la migliore, in quanto che, pur riprovando la prostituzione e 
non dandole un riconoscimento ufficiale, come potrebbe essere quello 
della regolamentazione, la tollera ma la controlla. 

A riguardo della ricorrenza ciclica della sifilide, dalle statistiche 
militari, specialmente da quelle nostre e francesi, nonchè da quelle degli 
Stati Uniti, delle quali ho potuto rintracciare dati per un periodo di 
tempo assai lungo, risalendo le nostre e le francesi, a circa 50 anni or sono, 
e quelle dell’Esercito degli Stati Uniti a più di 20 anni, non appare che 
nel decorso della suddetta malattia esista un ciclo poliennale, cioè una 
periodicità. Quindi è giusto ritenerla ancora malattia a carattere ende- 
mico, almeno nei nostri paesi. 

È poi da ricordare in queste conclusioni quanto è stato anche ac- 
cennato in vari capitoli, cioè che la morbosità per sifilide, ed in genere 
per tutte le malattie veneree, è superiore fra le truppe di mare che non 
fra quelle di terra, con una differenza che può giungere fino a tre volte 
in più. Ed alla ragione di tale fenomeno è stato pure ripetutamente ac- 
cennato nelle pagine precedenti. 

Come conclusione generale poi a me pare che, da un esame spassio- 
nato delle statistiche militari, possa innanzi tutto confermarsi il fenomeno 
constatato fra la popolazione civile dopo la fine della guerra, cioè la gra- 
duale diminuzione della sifilide, e che oggi le statistiche stesse accennino 
ad una condizione di stazionarietà, con oscillazioni annuali più o meno 
marcate, ma non ad una vera riaccensione nella morbosità. 

Anche la nostra Direzione Generale della Sanità Pubblica, commen- 
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tando l’aumento di affluenza di sifilitici verificatosi negli ultimi anni 
in alcuni ambulatori civili, afferma che non può parlarsi di un ritorno 
offensivo della sifilide e di una più larga diffusione di essa, ma che piut- 
tosto tale fenomeno sia in parte da riferirsi alle difficili condizioni econo- 
miche, le quali distolgono i pazienti dagli ambulatori privati e ne favo- 
riscono l'affluenza a quelli pubblici. 

Queste confortanti constatazioni non debbono peraltro farci giacere 
in un letto di rose, poichè la diminuzione non è un fenomeno di estin- 
zione naturale, ma è da ritenersi dovuta alla efficacia della profilassi 
e dei recenti mezzi terapeutici e forse anche ad altri fattori concomitanti. 
Ma se l’uno o l’altro di tali mezzi si affievolisse prima che la lotta 
avesse raggiunto il suo pieno successo, allora sì che potremmo assistere 
ad un ritorno offensivo in grande stile. 
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SULLA ROTTURA TRAUMATICA DI UNA IDRONEFROSI 
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È così poco frequente osservare casi di traumatismi a carico di sacche 
idronefrotiche, che mi è sembrato meritevole di pubblicazione la osserva- 
zione che riferisco, la quale presenta un interesse non soltanto strettamente 
chirurgico, ma offre anche il destro a considerazioni di ordine medico-le- 
gale degne di qualche rilievo. 


a 16 anni di nefrite, a 18 anni si contagiò di blenorragia di cui due anni dopo 
subì una riacutizzazione. 

Esame obiettivo. Costituzione scheletrica normale, masse pusteoletia par: 
nicolo adiposo bene sviluppati. Condizioni generali buone, colorito normale. 

Accusa dolorabilità spontanea alla regione lombo-addominale sinistra ad- 
ditando con precisione l'ipocondrio e il fianco sinistro come zone dolorose. Il 
fianco sinistro infatti, nella sua parte superiore, appare aumentato di volume, 
un poco sporgente; con una palpazione dolce e progressiva, nonostante lo stato 
di contrazione in cui si pongono i muscoli della regione, a causa del dolore pro- 
vocato dalla minima pressione, si riesce a riconoscere la presenza di una tume- 
fazione che occupa il fianco sinistro e si estende in basso posteriormente, fino a 
tre dita trasverse sotto le false coste, mentre al davanti raggiunge l'ombellicale 
trasversa; medialmente è limitata dall’ascellare media. La tumefazione risulta immo- 
bile nei movimenti respiratori; con la percussione si evoca su di essa suono ottuso. 

Il resto dell’ambito addominale è indolente, ben trattabile anche nella pal- 
pazione fonda. 

Milza e fegato nei limiti norma] ulla a carico degli altri organi ed apparati 

Polso ritmico, regolare. Respirazione normale. fanperetara 37. Non ha 
avuto vomiti; alvo aperto. Ha emesso spontaneamente urine ematiche. 

9/3. Il giorno successivo è continuata la emissione spontanea di urine ema- 
tiche. La tumefazione, a contorni sempre più indistinti, si è estesa alla fossa 
iliaca ed è comparsa forte dolorabilità al quadrante inferiore sinistro. 

10/3. La tumefazione lombo-iliaca è aumentata e con essa la dolorabilità 
nell’ambito addominale. Persiste ematuria abbondante. 

Si decide pertanto di intervenire con diagnosi di contusione renale sinistra. 

Operazione. Rachianestesia novocainica. 

Incisione lombo-iliaca sinistra. Aperta la loggia renale la capsula adiposa 
a) ecchimotica, edematosa. Al di sotto di essa si trovano coaguli TR Rua 
abbondanti che circondano il rene, che appare enormemente aumentato di vo- 
lume, di colorito nerastro, teso. 

Il polo superiore dell'organo si riesce a liberare abbastanza facilmente; il 
polo inferiore è immerso in una massa di grumi sanguigni che occupano tutta 
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la fossa iliaca, avendo scollato madialmante il peritoneo parietale. Si asportano i 
coaguli e si nota che verso l’apice dell'organo esiste una vasta apertura a ma 
gini sfrangiati, dalla quale, nella manovra, fuoriescono coaguli insieme a un li- 
quame siero-ematico. « 
Si esteriorizza il rene; si isola l’uretere che appare del volume di un dito pol- 
lice, edematoso, e alla sezione risulta ripieno di coaguli. Si lega il peduncolo re- 


nale © si asporta il rene. Il peritoneo parietale è imbibito e un pò ecchimotico, 
ma integro. Non si apre. Si applica un piccolo drenaggio e si sutura parzialmente 
la parete. 


Decorso post-operatorio: regolare. L’infermo ha sopportato bene l'atto ope- 
ratorio; ha avuto soltanto un lieve rialzo termico nei primi due giorni. Le urine 
nelle prime 24 ore dopo l'operazione furono ematiche, poi sono diventate subito 
limpide. Dopo dieci giorni anche microscopicamente non esisteva più traccia di 


Fig. 1. 


sangue. La ferita chirurgica guarisoe regolarmente e dopo 50 giorni è comple- 
tamente cicatrizzata. 

L'11 maggio non presenta nessun disturbo subiettivo e obiettivo: l'urina- 
zione è normale. 

La lesione viene riconosciuta dipendente da causa di servizio e il soldato 
viene riformato in seguito a visita collegiale e gli viene assegnata la 5* categoria 
di pensione. 

Esame del pezzo asportato. La figura 1 riproduce il pezzo asportato rappre 
sentato da una grossa massa la quale conserva ancora l'aspetto di un rene coi 
diametri massimi di em. 16 6 9, In pena del polo inferiore esiste, come 
si è detto, una larga apertura dalla quale ei penetra in un'ampia cavità. Prati 
cata la sezione longitudinale del pezzo (fig. ?) si mette in evidenza il bacinetto e 
il primo tratto dell’uretere enormemente dilatato, a concamerazioni multiple 
per ectasia dei calici, per cui il parenchina renale è in gran parte scomparso e la 
sacca risulta delimitata da una sottile lamina di tessuto che in qualche zona con- 
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serva aspetto parenchimatoso, mentre per lo più appare di consistezna dura 
fibrosa. Nell'interno della sacca esistono coaguli sanguigni e un liquame siero- 
ematico. La lacerazione della sacca interessa il polo inferiore e la convessità del- 
l’organo, ed è avvenuta in una zona parenchimatosa in cui la parete è molto sottile. 

L'esame istologico praticato sui frammenti prelevati, dove la parete della 
sacca è più spessa e conserva ancora aspetto parenchimatoso, dimostra la pre- 
senza di glomeruli renali atrofici in mezzo ad un tessuto connettivo fibroso, ma 


con residui di tuboli renali. Dove la parete della sacca è più sottile si vedono rari 
e piccoli glomeruli atrofici che sporgono in capsule del BowmANN enormemente 
dilatato e che sono circondati da connetivo denso ove non è traccia di epiteli 
renali. 

La mucosa del bacinetto, anche detersa dai coaguli che vi aderiscono, ap- 
pare ‘congesta. Istologicamente non si osservano alterazioni particolari tranne 
una spiccata congestione dei vasi del corion 

i tratta quindi di una forma tipica di rottura traumatica diidronefrosi 
congenita con raccolta ematica intra e perirenale. 


L'osservazione che ho riferito è interessante prima di tutto come 
dicevo, per la sua rarità. 

Scorrendo infatti la letteratura risulta che i casi veramente accertati 
di rottura di sacche idronefrotiche sono pochissimi. 
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ButIx nel suo studio del 1926 ne ha raccolte 46 osservazioni. 

Recentemente ne ha pubblicati altri due casi LEPOUTRE ed altri ne 
sono stati resi noti da SCHMIDT, ERMANN, LE COMT, RESCH, ISCHUGAJEFF, 
REBBEIN, LAZARUS, MAGOUN, CASTANO, PIZZAGALLI. 

Le complicazioni traumatiche della idronefrosi sono osservate nella 
maggior parte nei giovani. Secondo una statistica di BUTIN: 

in 7 casi si trattava di ragazzi sotto il 10 anni; 

in 17 casi di giovani dai 10 anni ai 30; 

in 17 casi di adulti dai 30 ai 50 anni; 
mentre al di là dei 50 anni ne viene riferito soltanto un caso in un uomo di 
65 anni. 

Non mancano casi nei quali la rottura non era stata preceduta da un 
trauma vero e proprio, o comunque esso era stato del tutto insignificante, 
sproporzionato al danno derivatone. 

È avvenuto anche in un caso di BABITZKI, in uno di BLOCH e in uno di 
LECOMTE, che pur non essendo preesistito aleun trauma e senza che esi- 
stessero cause apprezzabili della avvenuta emorragia si fossero trovate sac- 
che idronefrotiche con abbondanti raccolte ematiche perirenali, e intrare- 
nali. Questi casi devono essere conosciuti perchè possono trarre in errore 
circa la loro valutazione patogenetica in quanto l’emorraggia spontanea e 
non traumatica è certamente di difficile interpretazione. Sono tuttavia bene 
conosciute le ematurie che possono svilupparsi nelle idronefrosi in rapporto 
a fatti congestizi dovuti a brusche sovradistensioni della sacca per cui si ha 
rottura specialmente dei vasellini del corion della mucosa del bacinetto o 
dei calici, come ha dimostrato RIGHETTI. 

Alla stessa guisa, e sempre con lo stesso meccanismo, è da pensare si 
possano determinare ematomi perirenali in portatori di sacche idronefro- 
tiche. Infatti, date le comunicazioni che per mezzo delle vene capsulari 
corrono tra la circolazione del rene e quella dei suoi involucri, le variazioni 
di circolo che si verificano in esso rene si ripercuotono facilmente nelle sue 
capsule avvolgenti e ciò tanto più nei reni idronefrotici i quali, come si sa, 
presentano una ricchissima rete vasale capsulare. 

Pertanto sein un rene idronefrotico si determinano, o improvvisamente 
si aggravano, fatti di stasi sanguigna e urinaria, si avverano le condizioni 
più propizie alla formazione di emorragie, tanto nella sacca uronefrotica 
(idronefrosi ematurica) quanto all’esterno del rene (emorragie perirenali) 
(CECCARELLI). 

Ecco pertanto come un trauma anche minimo, può spiegare il verifi- 
carsi di complicazioni emorragiche nell’ambito di sacche idronefrotiche. 

Ma oltre ai fatti emorragici sono state descritte, sempre per traumi 
minimi, vere e proprie rotture di sacche idronefrotiche. 

CARSLOW, MUTE, TAYLOR avrebbero osservato rottura di sacche idrone- 
frotiche in seguito a vomito. 

Nel caso di reni idronefrotici le condizioni anatomiche e fisiche dell’or- 
gano sono differenti da quelle del rene normale e perciò anche il meccanismo 
di rottura è diverso. 

Queste differenze sono dovute: 

a) alla quantità di liquido contenuto nell'interno dell’organo, che 
può raggiungere delle quantità enormi e avere tensione diversa a seconda 
che si tratta di idronefrosi chiuse o aperte; 
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b) allo spessore della sacca idronefrotica, che tavolta è di pochi milli- 
metri, mentre altre volte lo spessore del parenchima è ancora cospicuo 
essendo l’ectasia prevalentemente a carico del bacinetto; 

c) alle aderenze che la sacca ha contratto coi tessuti circostanti, 
sia in ragione del suo volume, sia per fatti di perinefrite, onde le sue pos- 
sibilità di movimento sono divenute nulle o assolutamente minime. 

Pertanto nei traumatismi diretti, come quello verificatosi nel nostro 
caso, la rottura della sacca è facilmente spiegabile. Per poco chela sacca 
idronefrotica sia voluminosa l’agente del traumatismo la comprimerà con- 
tro il piano scheletrico costo-vertebrale, se la potenza è applicata nella 
faccia anteriore o laterale, e la rottura sarà tanto più facile qualora il 
corpo contundente abbia superficie ristretta. 

La lacerazione, nel nostro caso, avvenne nel polo inferiore della sacca, 
che non è la sede più frequente, giacchè su 24 casi della letteratura la lace- 
razione si trovava 9 volte sulla faccia anteriore, 4 su quella posteriore e 2 
su quella laterale, mentre 4 volte si trovava sul polo superiore e 5 su quello 
inferiore. 

Quando la lesione giunge a interessare lo spessore della parete si pos- 
sono avere due eventualità: 

a) lacerazioni incomplete; 

5) lacerazioni complete 

Nelle lacerazioni incomplete la parete non è interessata a tutto spes- 
sore e perciò non si verifica spandimento del liquido contenuto nella sacca, 
nella atmosfera perirenale, Si avverano solamente fatti emorragici intra 0 
extracavitari, così come si possono verificare per semplici contusioni senza 
lacerazione, ma assai più gravi. 

Il sangue, raccogliendosi nella cavità idronefrotica ne aumenta la 
tensione, si forma una emouronefrosi di cui si può avere notizia, se, essendo 
l’uretere pervio, si ha ematuria. 

Appartengono a questa varietà le osservazioni di MARION, ArMES e 
DeLORD e una di LEPOUTRE. 

È bene notare che in simili casi l’ematuria può essere abbondante 
o invece mancare del tutto, oppure, se si era verificata in un primo mo- 
mento, può interrompersi bruscamente. Il sangue che si raccoglie nell’in- 
terno della sacca idronefrotica può aumentare tanto la tensione del liquido, 
da provocare una congestione della sacca che a sua volta alimenta la emor- 
ragia. 
Se invece la idronefrosi è chiusa, o se il sangue coagula ed embolizza 
l’uretere, l’ematuria può mancare o interrompersi se si era manifestata 
subito dopo il trauma. 

Qualora invece si avveri una emorragia all’esterno, cioè nella atmosfera 
della sacca, la raccolta ematica perirenale, non può avere particolare im- 
portanza se non perchè nella sede dell’ematoma si forma un tessuto di cica- 
trice capace di provocare, se già non esistevano, deviazioni del corso dell’ure- 
tere con aumento delle difficoltà di svuotamento della sacca uronefrotica. 

Queste nozioni sono importanti a conoscersi perchè danno ragione delle 
così dette rotture in due tempi delle idronefrosi. 

In seguito a contusione semplice della sacca idronefrotica o a lacera- 
zione incompleta della sua parete, si può verificare appunto una ematone- 
frosi con aumento notevole della pressione endocavitaria per cui, in un 
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secondo tempo, per una causa minima o anche senza causa apparente, il 
punto dove la parete fu lesa, cede, si lacera e il liquido si spande nei tessuti 
perirenali. 

Invece nelle rotture complete della parete il liquido urinoso si spande 
bruscamente nell’atmosfera renale insieme a sangue, che in parte può 
fuoruscire per l’uretere. 

A parte lo spandimento urinoso, la gravità della lesione è in rapporto 
anche alla emorragia la quale può essere abbondantissima, se la lacerazione 
interessa il parenchima, meno abbondante se interessa il bacinetto. 

Importantissimo è il comportamento del peritoneo che si trova in 
corrispondenza, talora aderente, alla sacca idronefrotica, e che diverse volte 
îu trovato lacerato, come nei casi di StMon, SUTER, WILLAMPE, SPENCER, 
THOMPSON, e altri, e cioè 7 volte su 46 casi secondo LEPOUTRE. 

Date le aderenze che esistono tra le grosse sacche idronefrotiche e il 
peritoneo posteriore è facile comprendere il meccanismo e la frequenza della 
sua lacerazione, come la gravità del tutto eccezionale della lesione. 

Il caso riferito ha presentato la sintomatologia cla‘sica delle rotture 
di idronefrosi per trauma diretto. Ma esistono naturalmente delle differenze 
secondo lo stato anatomico della lesione, così come esistono nelle contusioni 
di reni sani. 

Il trauma è seguito sempre da dolore talora vivissimo sulla regione 
renale, da nausee, vomiti e nelle forme più gravi da fenomeni di schoc. 
Questi sintomi qualche volta lentamente si attenuano, qualche altra invece 
dopo un periodo di sosta ricompaiono più violenti; altre volte infine i di- 
sturbi divengono progressivamente sempre più gravi. 

Se si esamina l’infermo subito dopo il trauma, si rileva un netto con- 
trasto tra l’addome ancora ben trattabile, indolente e il fianco dolentissimo, 
contratto, tanto da non permettere alcun rilievo, che invece di solito diventa 
possibile dopo qualche ora. 

Ciò che richiama l’attenzione e costituisce un sintomo decisivo, è 
l’ematuria la quale di solito compare subito dopo il trauma, alla prima min- 
zione, ma può comparire anche un po’ più tardi e anche mancare, o infine 
essere intermittente. 

La stessa cosa avviene anche nelle contusioni renali semplici ma con 
questa differenza che qui la ematuria si ha almeno nel 95 % dei casi, mentre 
nei traumi delle idronefrosi si ha nel 50 %,. 

La ragione deve ricercarsi nel fatto o che nelle contusioni di sacche 
idronefrotiche le conseguenze del trauma possono aumentare l’ostacolo che 
già incontra l’urina per giungere in vescica, oppure che il trauma può avere 
colpito una idronefrosi chiusa. 

Dopo qualche ora dal trauma l'ispezione e la palpazione danno sintomi 
molto caratteristici: il fianco è aumentato di volume, talora in maniera 
cospicua, e la tumefazione può estendersi anteriormente fino a sollevare 
l’ipocondrio e tutto lo spazio costo-iliaco e modificare anche l’aspetto della 
regione inguinale. 

La palpazione fa rilevare una resistenza a limiti indistinti, dolente, 
fortemente elastica, qualche volta fluttuante, a sede retrocolica, mentre il 
resto dell'ambito addominale rimane ben trattabile. Il rilievo di una rae- 
colta liquida formatosi rapidamente può indurre a pensare veramente alla 
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rottura di una sacca idronefrotica anzichè di un rene sano perchè, come sisa 
fino dalle classiche esperienze di TOUFFIER, spandimento di urine nell’at- 
mosfera renale nelle contusioni del rene si verifica solamente se è avvenuta 
rottura del bacinetto o di calici; raccolta di sangue misto od urina, che potrà 
originare una psendoidronefrosi. 

Per il resto i rilievi obbiettivi locali sono identici a quelli della contu- 
sione renale e così quelli generali, tra i quali dobbiamo tener conto dello 
schoc e della anemia acuta che può diventare allarmante, sia per il sangue 
emesso con le urine, sia per quello che si versa nell'atmosfera renale. 

Molto importanti sono i dati a carico dell’addome, di cui diremo più 
avanti. 

Per quanto si riferisce al quadro clinico, sono state distinte diverse 
forme cliniche di questi traumi su sacche idronefrotiche, forme che LEPOV- 
TRE riporta a tre. 

a) In una si hanno i sintomi classici della contusione del rene (do- 
lore violento al fianco, schoc, tumefazione lombare, ematuria). 

Le altre due forme sarebbero invece tipiche per i traumi delle idrone- 
frosi e di queste: 

») Una (Uroematonefrosi) comprenderebbe quei casi nei quali dopo 
il trauma si osservò un aumento rapido del volume del rene dovuto al 
fatto che il sangue raccoltosi nella cavità idronefrotica, incompletamente 
rotta o semplicemente contusa, ne accelerò la distensione. 

c) Una terza forma è caratterizzata da sintomi peritoneali. Fin dal 
momento del trauma il peritoneo può reagire vivacemente e l'addome non 
essere trattabile come nei casi comuni, ma apparire teso e dolente più 
specialmente dalla parte del lato colpito. Può essersi anche verificata la 
rottura del peritoneo parietale insieme a rottura della sacca. Ma più spesso i 
sintomi peritoneali compaiono più tardi quando sangue o sangue misto ad 
urina si sono raccolti in tale quantità che la sierosa risulta largamente in- 
filtrata e scollata. 

La rottura della sacca idronefrotica in cavità peritoneale sarebbe ca- 
ratterizzata dal fatto che tutto l’addomesi fa subito dolente, teso; l’alvo è 
chiuso, il vomito insistente, tanto che se manca ematuria è facile pensare 
alla lesione di visceri intraddominali e specialmente dell’intestino. Casi 
simili sono stati osservati da LEFEBURE, GOLM, Von HAECKER, REINIECKE, 
HARRIGAN, MACALPINE. 

A questa si può aggiungere una quarta forma caratterizzata dalla 
Rottura in due tempi. In questi casi dopo il trauma si possono avere sintomi 
di ematonefrosi e in un secondo tempo, per rottura della sacca che non resi- 
ste alla distensione, sintomi di rottura con diffusione del liquido nell’atmo- 
sfera perirenale. 

Dal punto di vista pratico dobbiamo ora domandarci: 

È possibile diagnosticare la lesione? Quale sarà la condotta da tenere 
una volta diagnosticata ? 

Se la presenza della idronefrosi era stata accertata prima del traumati- 
smo è possibile porre una diagnosi precisa. Ma questa evenienza è rara 
specialmente se si tratta di idronefrosi piccole. 

Se l’esame praticato per una contusione al fianco fa rilevare subito 
dopo una grossa tumefazione passata inosservata fino allora, si può sospet- 
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tare la presenza di idronefrosi che il trauma ha contuso e aggravata, e 
ciò tanto più se si ebbe ematuria. 

È l’ematuria che di solito costituisce la spia della lesione. Un esame 
semplice ci permetterà di stabilire la sede del sanguinamento che qualche 
volta venne attribuito a rottura della vescica. 

Insieme all’ematuria i fenomeni di anemia acuta e la tumefazione 
lombare permettono di fare diagnosi di contusione renale. 

Ma quando la reazione peritoneale è violenta, con addome meteorico, 
teso, dolente, alvo chiuso, quando cioè si ha rottura della sacca con il 
quadro clinico della forma peritoneale, lo scambio con una lesione intrad- 
dominale è più che giustificato, almeno in quei casi — e son circa la 
metà — nei quali non si ebbe ematuria. 

In tutti i casi, la pielografia, potrà dare utili risultati. Se il pielogramma 
risulta normale o poco alterato dovremmo ammettere una contusione 
semplice, se il bacinetto e i calici sono dilatati la preesistenza di una idro- 
nefrosi sarà evidente. 

Però si potrà essere tratti in inganno se la contusione di un rene 
ha prodotto rottura dei calici o del bacinetto; in tal caso liquido opaco 
fuoriuscendo per le lacerazioni della pelvi può dar luogo a immagini 
false, interpretabili come saccocce estasiche. 

La ricerca d’altronde può essere utilizzata per stabilire contempo- 
raneamente la presenza e la funzione del rene adelfo. 

Perciò non è vero, come dice LEPOUTRE, che si può fare diagnosi 
di rottura di idronefrosi soltanto se esami precedenti ci avevano rilevato 
la presenza del processo morboso, e che il più delle volte dobbiamo con- 
tentarci della diagnosi di contusione renale o di pseudoidronefrosi oppure, 
se la reazione peritoneale è violenta, di contusione addominale, perchè 
la pielografia può permettere di fare una diagnosi precisa. 

Del resto anche nella incertezza diagnostica, nel dubbio di avere a che 
fare con una contusione addominale, si impone egualmente l’intervento. 
Non sarà grave danno se la laparotomia risulterà solamente esplorativa; 
attraverso alla breccia laparotomica si potrà accertare, oltre che la dia- 
gnosi, la presenza del rene indenne per cui si potrà agire liberamente 
su quello leso. 

Nel caso riferito non si ebbe nessuna grave reazione peritoneale, nono- 
stante lo spandimento di urina sul tessuto perirenale, e si intervenne per- 
chè i disturbi andavano aumentando coll’accrescersi della raccolta e si 
delineavano sintomi di anemia acuta che potevano diventare minacciosi 
per una ulteriore attesa. 

Per ciò tralasciammo ulteriori ricerche d’altronde non innocue date 
le gravi condizioni del ferito. 

Si deve sempre intervenire in questi feriti? e con quali modalità? 

Due sono i motivi che possono far differire l’intervento. 

1° quando si abbia una rapida remissione dei disturbi, segno evi- 
dente che la contusione fu lieve e la rottura incompleta; 

23 quando esiste choe e si ha ragione per credere che l’intervento 
non sarebbe tollerato. 

Tranne il caso di rottura contemporanea del peritoneo parietale e 
spandimento di liquido in cavità, di solito si può attendere a seconda 
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dei casi qualche ora o qualche giorno, per intervenire una volta supe- 
rato lo choc. 

Il trattamento in caso di rottura della sacca 0 di ematonefrosi non 
può essere che la nefrectomia per via lombare. 

La quale si può eseguire anche se non si hanno precise notizie sullo 
stato dell’altro rene, nei casi in cui nonostante la idronefrosi del lato col- 
pito, l’individuo stava bene. 

D'altronde molte volte una cura conservativa è assolutamente impos- 
sibile per le gravi lacerazioni della parete della sacca, ma è ovvio che se 
l’altro rene manes 0 ha una funzione estremamente ridotta, sarà gioco- 
forza tentare di salvare quello traumatizzato eseguendo una nefrotomia. 

Si è detto che l’organo da noi estirpato benchè idronefrotico poteva 
considerarsi tutt’ora capace di svolgere una certa attività, devoluta a re- 
sidui parenchimali, nei quali il costituente secretore ed eliminatore fu 
potuto nettamente individualizzare. 

Ciò non è indifferente agli effetti della valutazione coneretata dal Col- 
legio con l’assegnamento della 5* categoria di pensione al militare Bianchi 
Saverio. 

Se infatti ci fossimo trovati di fronte ad una sacca idronefrotica spinta 
ai gradi estremi, nella quale qualunque parcella funzionante fosse stata 
perduta, per essersi l’organo trasformato in una sacca urinosa circoscritta 
da tessuto connettivo, è certo che il danno da valutare sarebbe stato irrile- 
vante, in quanto nessuna minorazione anatomica o funzionale sarebbe deri- 
vata al Bianchi Saverio per la perdita di un organo inadatto a qualsiasi 
specifica funzione: se mai dovrebbe dirsi che l’infortunio, in questo caso, 
si sarebbe risolto in un episodio di fortuna, poichè avrebbe esso stesso deter- 
minato l’occasione dell'intervento eliminatore di nn pericolo potenziale. 

Ma nel caso nostro, come si disse, non si può parlare di caput mortum, 
destituito da ogni funzione, poichè il rene che fu esportato, lo ripetiamo, se 
è vero che era idronefrotico, presentava, sopratutto al suo lobo inferiore, 
zone di parenchima risparmiato e funzionante. Quale sia stata la misura di 
questa funzione, in qual grado l'organismo del soldato l’abbia utilizzata, 
non è possibile poter determinare. Ma sta di fatto che il Bianchi attendeva 
regolarmente ad ogni servizio, non escluso quello di fatica, e che mai si 
era lagnato di sofferenze o di disfunzioni nel suo apparato urinario. Ciò 
autorizza ad ammettere che una funzione coadiuvante di una certa impor- 
tanza residuava tuttora in quel rene in via di atrofizzarsi ed è anzi a ritenere 
che le zone residue vicariassero adeguatamente nello stesso organo quelle 
distrutte, allo stesso modo che allo stato attuale il rene superstite vicaria 
la funzione del rene estirpato. 

Con l’assegnamento della 52 categoria di pensione il Collegio Medico 
ha riconosciuto questa importante circostanza, valutando il danno come 
equivalente alla perdita totale di un rene sano. Si domanda se questa fu 
nna valutazione equa, ovvero una valutazione ad abundantiam. 

Noi non esitiamo ad affermare che la valutazione fu equa, basan- 
doci anche su considerazioni analogiche desumibili dalla prassi della 
infortunistica civile ed obbligatoria. Vero è che, secondo le leggi per la 
assienrazione contro gli infortuni del lavoro, non si fa Inogo a valutazioni 
di concause preesistenti, ed il danno viene indennizzato integralmente 
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anche se concorsero, per la sua attuazione, elementi concorrenti preesi- 
stenti o sopravvenuti; mentre è vero per converso che l’art. 18 del Re- 
gio decreto 15 aprile 1928, n. 1024 stabilisce dovere la causa essere unica, 
immediata e diretta. Ma chi può dire fin dove arrivava l’attività vica- 
riante del parenchima superstite del rene traumatizzato? Chi può valu- 
tarne la potenzialità compensatrice, se è vero che la natura stessa non 
consente circoscrizioni e limitazioni? 

Nel caso nostro, noi sappiamo solo che il soldato prima d’infortu- 
narsi, godeva integre tutte le sue attività funzionali, ivi compresa quella 
urinaria; agli effetti della vita vegetativa e di relazione, egli si doveva 
quindi considerare funziona]mente normale in ogni settore. A un certo 
momento è intervenuto un fatto violento, il quale ha rotto questa nor- 
malità, ha sconvolto questo equilibrio, ponendo il Bianchi in condizioni 
di dovere adattarsi a vivere con un solo rene, il quale è chiamato a ri- 
spondere da solo alle esigenze richieste a tutto il sistema uropoietico; 
ha determinato in definitiva il pericolo che incombe su chi, essendo for- 
nito di organi pari, è costretto a utilizzarne uno solo. Egli è quindi oggi 
in equilibrio instabile, nè è possibile dire se, come e quando questo si 
possa rompere: per questo deve considerarsi un minorato permanente, 
un inabile al servizio militare, mentre prima del fatto violento e per tutti 
i 22 anni della sua vita, aveva atteso alle sue ordinarie occupazioni, come 
un uomo normale, e del servizio militare egli aveva risposto a tutti gli 
obblighi come ogni altro militare sano e normale: a questa stregua è giu- 
sto che egli sia quindi indennizzato per una equa corrispondenza fra do- 
veri e diritti. 

Il caso descritto ci porta così a considerazioni utilizzabili, oltre che 
nel campo della infortunistica civile obbligatoria, anche nella prassi del 
servizio militare. Nel sistema di valutazione del danno emergente dagli 
infortuni del lavoro non è infatti all'organo che si deve guardare per 
effettuare un sistema di valutazione, bensì alla funzione da esso disimpe- 
gnata. Così il monocolo, che perde l’occhio superstite, viene indenniz- 
zato non per l'occhio che perde, ma per tutta la funzione visiva che viene 
a perdere. 

In base alla legge che regola il servizio del R. Esercito e che abbiamo 
qui sopra richiamato, sembrerebbe che tale sistema valutativo non po- 
tesse applicarsi nel caso degli infortuni che avvengano sotto le armi. Ep- 
pure vi sono dei casi, nei quali si devono sovrapporre i due sistemi di 
applicazione; per esempio il caso che abbiamo descritto. Ove infatti il 
calcio avesse colpito il rene sano del Bianchi, provocando la soppressione 
della funzione urinaria e quindi la morte, si sarebbe indennizzato la emi- 
funzione renale, equivalente alla perdita di un rene, ovvero tutta la fun- 
zione renale devoluta all’unico rene superstite, e quindi la vita? Non 
v'ha dubbio che l’indennizzo in questo caso sarebbe stato effettuato in 
riferimento alla morte e non alla perdita di un solo rene: come per il mo- 
nocolo suddetto. 

Ed allora, analogamente, per il caso che abbiamo trattato, l’inden- 
nizzo non si deve rivolgere alla quota più o meno risparmiata del paren- 
china renale superstite nel rene idronefrotico, di cui non era possibile 
consostanziare l’attività funzionale, ma a tutto il rene scomparso, poichè 
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anche con questo residuo funzionale tutte le attività organiche e l’atii- 
tudine al servizio del Bianchi si svolgevano in perfetta armonia e in com- 
pleta efficienza. 

Allo stato attuale il Bianchi è invece un minoraio per asportazione 
di un rene, ed è perciò giustificata la 5* categoria di pensione, che inden- 
nizza la perdita di quest’organo (*). 

Riassunto. L'autore espone il caso di una forma tipica di rottura di sacca 
idronofrotica per trauma diretto e prende argomanto per la trattazione di questa 
interessante e rara lesione, facendo seguire considerazioni di ordine medico-legale, 

Si sofferma a considerare il quadro clinico della lesione che talora può pre- 
sentare difficoltà diagnostiche, insormontabili, facendo presente che tranne ecee- 
zioni veramante trascurabili, l'intervento chirurgico dovrà essere la regola. 

Circa la categoria (5%) di pensione assegnata dal Collegio medico afferma 
che la valutazione del danno fu equa, basandosi su rilievi anatomo-patologici 
dell'organo asportato, e su considerazioni utilizzabili, oltre che nel npo della 
infortunistica civile obbligatoria, anche nella prassi del servizio militare, 
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Rescue Kuat. — Uber Hydrobefrosenrupturen. «Dtsch Zeitsche f. Chirurg », 
Bd. 185 X 1/2 S. 137-142 (1924). « Zeutrallorg», Bd. 28, p. 168. 

Santoro. — Le contusioni renali. Napoli 1926. 

Scar ALsiN. — Pall von rupturierter Hyydronephrose. «Referantenteil der 
Zoitschr str urolog. Chirurg.», Bd. 34, 1932, pag. 68. 

Scimmie Atsiv. — Lin Pall von rupturierter Hydronephrose, «Zeutrallorg fir 
die gesamte Chirurg », Bd. 57, p. 418. 


(*) A questi riguardi richiamiamo il lettore allo studio di G. PIsENTI 
Il danno dei nefrectomizzati e i criteri per la sua valutazione, apparso sul n. 5-6, 1933 
della « Rassegna della previdenza sociale » e recensito nel fascicolo di febbraio 
e. a. di questo giornale (n, d. r.). 


5 — Giornale di medicina militare. 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 
Direttore: colonnello medico C. JANNIZZoTTO 
RePARTO NEURO-PSICHIATRICO 


SOPRA: DN-CASO DI DIARETE 1NSIPIDO GUARITO COLLA RACHICENTESI ©’ 


Prof. Carlo Rizzo, primo capitano medico, capo reparto 


Per diabete insipido (d. i.) s'intende un disturbo del ricambio idro- 
salino caratterizzato da una eccessiva eliminazione di urina sprovvista 
di elementi patologici, a peso specifico costantemente basso, indipendente 
dalla quantità dei liquidi ingeriti. Tale dis‘urbo è quasi sempre l’espres- 
sione di un patimento (in senso deficitario) di quella importantissima re- 
gione neuro-ormonica posta sul pavimento del III ventricolo, che com- 
prende la postipofisi (porzione intermedia + lobo ipofisario posteriore) 
ed il tubercolo cinereo (1). 

La moderna terapia di quest’affezione dispone di numerosi ed effi- 
caci presìdi, fra i quali i più comunemente usati sono i seguenti: 

1° l’opoterapia pituitrinica (utilissima sempre, ma — purtroppo — 
quasi esclusivamente in modo transitorio, dato che la pituitrina sommi- 
nistrata si limita generalmente ad un'azione sostitutrice e non stimola- 
trice rispetto all’ormone post-ipofisario di cui gli infermi difettano; cosic- 
chè, allorquando si voglia ricorrere alla medicazione ipofisaria necessita 
istituire un trattamento continuativo, con qualche iniezione giornaliera 
d’estratto o inalazione di polvere postipofisari: 

2° la somministrazione di insulina o di diuretici mercuriali — tipo 
novasurol — di cui si ignora tuttavia con esattezza il modo d’azione, ma 
che talvolta han dato favorevolissimi risultati su d. i. anche inveterati e 
persino più o meno ribelli al trattamento ipofisario; 

3° la radioterapia della regione ipofisaria, mediante uno o più cicli 
d’irradiazioni attraverso ad almeno tre porte d'entrata: temporali e 
frontale; 

4° l’intervento chirurgico (che si impone nel caso di tumori cosi- 
detti radio-resistenti, in cui — inoltre — la sindrome insipida rappre- 
senta solo uno dei molti fenomeni morbosi minaccianti la vita dell’infermo); 

5° la cura antiluetica, in tutti i casi ad etiologia sifilitica, 

Accanto a questi più noti ed usati ausilii terapeutici di cui il elinico 
oggi dispone di fronte ad un caso di d. i., credo opportuno accennare ad un 
altro rimedio — non ormonico, non farmaceutico, non basato su azioni ir- 
radianti o demolitrici, che sembra astrarre dalla eziologia dell’affezione ed 
il cui meccanismo curativo è tuttora alquanto discusso — del quale ho 
potuto confermare recentemente la radicale efficacia. 

Intendo parlare della rachicentesi. 


(*) Questa memoria è stata presentata il 2 aprile c. a. (n. d. r.). 

th) Chi volesse maggiori particolari intorno alla patagonesi del d, f, 
Palteo suna inla pubblicaalono del 1050 0 il più reccnte volame sui ay idrico del del vile 
(v. bibliografia). 
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L’HERRICK fu il primo ad osservare (nel 1912) i benefici effetti di que- 
sto trattamento in un suo caso, nel quale la poliuria scese da circa 10 litri 
a meno di 2 litri in seguito alla sottrazione di 5 cc. di liquido cefalo-rachi- 
diano mediante puntura lombare. Successivamente il GRAHAM otteneva, col 
medesimo trattamento, l'immediata normalizzazione di un grave d. i. (ri- 
dotto da 12 a 2 litri); ed uguali benefizi sorprendenti vennero, poi, consta- 
tati dal CAMMIDGE (che potè seguire il suo guarito per sei anni), da CHRI- 
STIE e STEWART (in cui trattavasi di un caso ad inizio acuto, in probabile 
rapporto con una lesione encefalica, avente una poliuria di 12 litri, che an- 
che qui tornò alla norma e definitivamente), dal TUCKER (guarigione im- 
mediata e radicale, mercè la sottrazione di 8 ce. di liguor spinale, di un d. i. 
insorto sei mesi prima, in seguito ad un episodio influenzale), e dal Worms 
(la cui osservazione riguardava un d. i. post-traumatico). 

In altri 6 più numerosi casi — quali quelli del MARAftoN (cit. dal 
RAvINA), di MIoHAUD, LAMACHE e POULET e di LHERMITTE, BOLLACK e 
DeLABO8 — la poliuria venne ridotta dalla rachicentesi solo parzialmente 
o temporaneamente. In altri casi, infine, come in quello recentissimo del 
CIPOLLINO, la rachicentesi era stata associata ad altri rimedi fisici o farma- 
cologici, sì, che, qui, è impossibile dire se e quanto la puntura lombare ab- 
bia contribuito di per sè alla guarigione o al miglioramento degli infermi. 

Escludendo, dunque, questi casi, ed escludendo, del pari, le precedenti 
osservazioni registranti risultati solamente parziali o non definitivi, restano 
— dallo spoglio della letteratura, che ritengo di aver fatto con sufficiente 
diligenza — 6 osservazioni (HERRICK, GRAHAM, CAMMIDGE, CRHISTIE 
e STEWART, TUCKER, WoRMS) le quali mostrano, con tutta evidenza, come, 
in qualche easo — e, per verità, rarissimo, se si pensa che le osservazioni 
di d. i. ricorrono abbastanza frequentemente nella letteratura e sono 
abitualmente corredate dalla puntura lombare — la rachicentesi rap- 
presenti un semplice e preziosissimo sussidio terapeutico, atto a fare scom- 
parire radicalmente l’affezione poliurica. 


Queste considerazioni d’ordine pratico, principalmente, mi inducono a 
render nota un’osservazione personale di d. i genuino e primitivo, guarito 
esclusivamente con una puntura lombare, e nel quale la guarigione eli- 
nica persiste dopo oltre quattro mesi dall'intervento terapeutico. 


B. Gabriele, caporale del 4° roggimento artiglieria pesante, nato ad Albano 
Laziale (Roma), il 31 agosto 1912. 


Gentilizio completamente negativo: genitori © fratelli viventi © sani; la madre 
non ebbe mai aborti; nessuno degli ascendenti e dei collaterali ha mai sofferto — 
per quanto consti al soggetto — di poliuria, nè di altre gravi malattie del ricambio. 

Anamnesi personale. Nato a termine e allattato al seno materno, l’inferno non 
ha sofferto, in precedenza, di malattie degne di nota, se si eccettuino le comuni 
forme esantematiche dell’infanzia. Nega, in particolare, blenorragia e lues. È di- 
secreto mangiatore; modico bevitore e fumatore. Prima della chiamata allo armi 
esercitava il mestiere di ortolano in proprio. 

Alle armi dal 4 marzo 1933, ha sempre prestato regolare servizio senza accu- 
sare particolari disturbi fino all’insorgenza della malattia attuale. 

uesta cominciò verso il 20 ottobre 1933, senza alcuna causa apprezzabile 
(nessun episodio tossinfettivo o perfrigerante 0 traumatico, in particolare), ed era 
unicamente caratterizzata da un inconsueto stimolo ad urinare frequentemente, 
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da un aumento quantitativo della diuresi e da un impallidimento del colore delle 
urine. Inoltre, le minzioni erano an alquanto dolorose in corrispondenza dell'u- 
retra. Per tali fatti l’infermo si consultò col medico del corpo e questi — previo 
un breve periodo di osservazione all'infermeria reggimentale — inviò il soggetto 
in cura presso l'ospedale militare di Milano con diagnosi di «Cistite (?) ». 

Ingresso in Ospedale il 27 ottobre. Assegnazione al I Reparto medicina. Quivi 
non venne riscontrata aleuna alterazione a carico dei vari organi ed apparati: in 
particolare, i ripetuti esami delle urine e della vescica urinaria — studiata anche 
radiologicamente — furono sempre negativi, se si eccettui l'abbondanza affatto 
anormale delle urine stesse (la cui quantità giornaliera, ripetutamente misurata, 
oscillò fra i 4000 ed i 5050 ce.) ed il loro basso peso specifico (intorno alla 
cifra di 1008). Qualche lievissimo rialzo termico (fino a 37° 3) intervallato da 
periodi più o meno lunghi di completa apiressia. Due episodi di intensa cefalca 
serotina. 

TI 6 novembre 1933 l'infermo viene trasferito nel Reparto neurologico. 


Esame OBIETTIVO. Soggetto ventunenne, di valida costituzione originaria, in 
buone condizioni di nutrizione e di sanguificazione. 

Rilievi antropometrici. Altezza: in stazione eretta, em. 168; in decubito oriz- 
zontale, em. 170. Statura superiore (dal vertice cefalico alla sinfisi pubica): em. 83. 
Statura inferiore (dalla sinfisi pubica alla pianta caleancare): em. 87. Rapporto del 


Wet (îra la statura superiore © l'inîeriore):; | Grande apertura delle braccia: 


em. 91. Peso (a digiuno): kg. 64,700. 
sviluppato; rapporti eranio-facciali regolari, Dentatura 


em. 176. Perimetro toracie 

Cranio normalmenti 
sana. 

Cute rosea, liscia, senza note di aridità: mucose visibili normalmente sangui 
cate. Pannicolo adiposo sottocutaneo regolarmente sviluppato. Muscolatura tonica 
e trofica. Nulla degno di nota all'apparato linfoghiandolare periferico. 

Impianto pilifero regolare; peli di colorito biondo-rossiecio. 

Caratteri sessuali primari e secondari normalmente sviluppati. 

Modica ipertrofin tonsillare. Lingua rosca, tersa, umida. Negativo l'esame del. 
l'apparato cardio-polmonare e degli orzani addominali. 

All'esame nevrologico si mette soltanto in evidenza un lieve torpore del riflesso 
faringeo ed una lievissima asimmetria dei riflessi rotulei (alquanto più vivace il D.). 

Analisi delle urine (29 ottobre 1933). Densità = 1010. Albumina, glucosio e 
pigmenti ema assenti, Nel sedimento: elementi amorfi, rari leucociti ben con- 
servati, qualche cristallo di ossalato di calcio. 

Pressione arteriosa (apparecchio V: 
122 mm. Hg.; mn = 45 mm. He. 

Pressione venosa (alla mediana basilica; manometro Claude): 120 mm. acqua, 

Esume radiografico del eranio: negativo. Non si nota — in particolare — 
nessun’alterazione in corrispondenza della regione della sella turca. 

Decorso critico. L'infermo è rimasto ricoverato nel Reparto nevrologico 53 
giorni, uscendone guarito il 29 dicembre 1933. Tutto questo tempo può dividersi 
nettamente in due periodi, in base alla puntura lombare praticata il 30 novembre 
e che, com» si è accennato precedentemente, produsse la scomparsa del d. i. 

Nel primo periodo, dopo qualche giorno di ricerche varie — cliniche e para- 
cliniche — s'iniziò un sistematico controllo orario, diurno e notturno, delle urine 
emosse e dei liquidi ingeriti, e si giunse così a stabilire — in base all'analisi dei dati 
raccolti in 21 giorni — che il soggetto urinava, in media, cc. 5080 e che beveva, în 
media, ce. 1467 al giorno, Sempre in questo periodo, il rapporto fra la diuresi not- 
turna e la diuresi totale fu di 32 a 100 (considerando notturna l’urina emessa fra le 
ore 20 — escluse — e le ore 8 — incluse 

Stabilito, così, con una notevole approssimazione, il bilancio idrico dell’infermo, 
si procedette — il 30 novembre —alla sua puntura lombare, la quale avrebbe do- 
vuto rappresentare la prima di una serie di ricerche intese a studiare più partico. 
lareggiatamente e intimamente il ricambio idro-salino (renale, ematico, tissulare) 
del nostro soggetto: ma con una certa sorpresa — gustificata dalla estrema ra- 
rità del fatto — si constatò che in seguito alla rachicentesi tanto la poliuria, quanto 
la modica polidipsia erano scomparse. 


farelli, metodo ascoltatorio): 


MX 
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‘a, data la sua 
infermo, stabilito 


Cotesta scomparsa, che si ha ragione di ritenere definit 
stenza, appare documentata chiaramente dal bilancio idrico de 
nel modo anzidetto per la durata di 24 giorni dopo la rachicentesi. L'analisi dei dati 
raccolti fissa, in media, a ce. 1147 la quantità di urine emesse ed a ce. 593 la quan- 
tità di liquidi ingeri 24 oro, La diuresi notturna sta alln diuresi totale nel rap- 
porto appro: a 100. 

La fig. 1 dà la dimostrazione grafica dell'andamento della diuresi e del bero nel 

ira lombare del 30 novembre, 


na 


TTT 


Fig. 1. 


Comportamento della diuresi (______) 0 dell'ingestione di Nquidi i) 
prima e dopo la puntura lombare terapeutica del 30 novembre 1933, 


urine del soggetto posteriormente a tale data. Anche l'andamento giormaliero 
della diuresi sì modificò sensibilmente in seguito alla puntura lombare: difatti — 
come appare dalla fig. 2 — la rachicentesi del 30 novembre fece, tra l'altro, scom- 
parire la nicturia esistente, in disereto grado, nel periodo precedent 

Il 29 dicembre 1933 il soggetto veniva dimesso con proposta di licenza di con- 
valescenza di giorni 60. Allo scadere della licenza egli si ripresentava in ospedale 
(Reparto nevrologico) per subire una visita di controllo, la quale permetteva di 
confermare la persistenza della guarigione clinica del d. i. preesistente, ad oltre 
quattro mesi di distanza dall'intervento curativo. 


Per completare questa breve nota, credo necessario soffermarmi al- 
quanto su questi tre quesiti: 
1° nel caso in questione, si trattò realmente di un d. i.? 
2° la rachicentesi del 30 novembre rappresentò veramente la causa 
curativa? 
3° è possibile spiegarne il meccanismo terapeutico ? 
Su tali quesiti è indispensabile una qualche indagine allo scopo di 
escludere, fra l’altro, che non siasi trattato di una polidipsia funzionale, 
guarita con un meccanismo di suggestione. 
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1. — Per rispondere compiutamente al primo questito sarebbe stato 
opportuno raccogliere una serie completa di dati sul metabolismo idro-sa- 
lino dell’infermo: il che non si potè fare perchè l’inizio delle mie ricerche 
(la puntura lombare) fece scomparire la forma morbosa incriminata. Cio- 
nonostante, vari elementi concorrono a dare la certezza che nel caso in que- 
stione siasi trattato di un reale d. i. e non di una polidipsia funzionale (credo 
inutile soffermarmi sulla possibilità che si trattasse di una poliuria nefro- 
patica, data l’integrità re- 
nale accertata clinicamente 
e confermata con ripetuti E 
esami delle urine). 

Anzitutto abbiamo il 
fatto che l’infermo urinava LL ESE] LI 
assai più di quanto non be- DI 
vesse (vedi figure), con un I 
rapporto di circa 3,5 a 1. 
Tutti gli AA. concordano 
nel ritenere questo un se- 
gno caratteristico del d. i. 
vero, che lo differenzia net- 
tamente dalla polidipsia, 


ove, se il soggetto — per 7 
abnormi impulsi psicosici 5 
od altro — ingerisce esage- 7 î; 


rate quantità di liquidi, ne È Ùi 
emette per le urine quasi la 
medesima quantità. Sembra LTL 
accertato (SILBERMANN) & 
che talvolta, in seguito ad E 
una prolungata polidipsia, n ta 
questa possa determinare 
tali modificazioni metabo- 7 
liche da trasformarsi lenta- È ERERTZONNTI 
mente in un reale d. i., ma ÙÒ 
questo non potè essere il 
mio caso, giacchè gli accer- 
tamenti anamnestici depon- 
gono per un decorso addi- Fig. 2. 
i issi Comportamento giornaliero medio del 
TE nnt del qua- ao ceti “assu Ma diuresi 
Abbiamo, poi, il fatto 
che la sindrome insipida si 
accompagnò a malesseri, cefalee, rialzi termici (cessati completamente in 
seguito alla rachicentesi): e anche questo depone per una forma organica 
anzichè funzionale della poliuria. 
Vi è, infine, tutta una serie di ricerche fatte sul metabolismo idrosa- 
lino del soggetto in periodo di guarigione clinica del d.i., le quali stanno a 
testimoniare che anche oggi cotesto metabolismo è alquanto alterato, e 
vengono, così, a darci indirettamente la prova che non potè trattarsi 
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di fatti funzionali, bensì di una reale modificazione patologica, organica, 
del ricambio dell’acqua e dei sali — esponente di un d. i. vero e proprio. 
Necessità di spazio mi impediscono di diffondermi sulle varie ricerche pra- 
ticate sul soggetto nel periodo successivo alla rachicentesi terapeutica: 
prove della diluizione e della concentrazione, dei eloruri, della pituitrina, 
con determinazione sistematica dei principali componenti delle urine rac- 
colte di mezz'ora in mezz'ora nelle singole prove; determinazioni della 
cloremia e della clororachia (con altre rachicentesi in data 13 dicembre 1933 
e 8 marzo 1934), ece. Di tutto questo mi propongo di fare oggetto una sue- 
cessiva pubblicazione. Qui mi limito a segnalare le seguenti anomalie ri- 
scontrate negli esperimenti ai quali ho sottoposto il mio soggetto in fase — 
ripeto — di guarigione clinica. 

A) Nelle varie prove, ma specialmente nella prova della concentrazione 
(controllo della diuresi a soggetto privato di bevande per parecchie ore) 
nella prova dei cloruri (controllo della diuresi in soggetto normalmente 
idratato, cui si somministrino 10 gr. di NaCI), il mio paziente presentò 
‘una curva urinaria sui generis, avvicinantesi alle curve degli individui nor- 
mali per la diuresi acquosa, ma rivelantesi di tipo patologico (d. i.) per i 
valori della densità e della diuresi salina. 

B) Il tasso dei eloruri urinari, che nel mese di dicembre si aggirava in- 
torno alla cifra di gr. 12 al giorno, è ora nettamente aumentato (circa gr. 30 
al giorno): il che non depone certo per una normalità nel metabolismo di 
questo importantissimo fattore dell'economia. 

€) Tanto il tasso dei cloruri sanguigni, quanto quello dei cloruri li- 
quorali si mantenne — sia in dicembre, sia in marzo — entro limiti nor- 
C1 siero 
CI liqguor 
che in condizioni normali mantiene una spiccata fissità intorno alla cifra 
0,80-0,83) è disceso al valore di 0,76, indicando un aumento patologico del 
«lislivello normalmente esistente fra le concentrazioni del Cl nel sangue e 
nel liquido cefalo-rachidiano (DISERTORI). 

D) Il dosaggio dei eloruri del liquor estratto nella puntura lombare 
del 30 novembre dette la cifra assolutamente anormale di 1,76 gr. NaCl 
per mille. 

Anche a prescindere da quest’ultimo dato — condotta consigliata 
dal fatto che la bassissima cifra di 1,76 sarebbe addirittura unica nella let- 
teratura, e perciò, vi è il fondato sospetto che essa sia il podotto di un 
qualche errore di tecnica — tutti gli altri dati precedentemente elencati 
rappresentano altrettanti elementi che testimoniano di una persistente, se 
pur lieve, anomalia a carico del ricambio idro-salino attuale del mio s0g- 
getto. Ne segue che anche questi rilievi depongono fondatamente per il 
fatto che, nel caso in questione, siasi trattato di un d. i. vero e proprio. 

2. — La rachicentesi del 30 novembre rappresentò realmente l’a- 
gente curativo del mio infermo? O non si trattò di un fattore suggestivo ? 
O, infine, di una semplice coincidenza ? x 

In favore di quest’ultima ipotesi parrebbe deporre l'improvviso ab- 
bassarsi della poliuria il giorno precedente quello della puntura lombare, 
per cui — come risulta dalla fig. 1 — la diuresi giornaliera passò, da circa 
ce. 5000 a ce. 3510. Io credo, però, in base al ritmo della diuresi nel mio 
infermo, di poter scartare questa supposizione. Analizzando tale ritmo si 


mali, ma il quoziente emato — liquorale (cioè il rapporto 
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vede, infatti, che abitualmente (sempre nel periodo prepuntorio) il soggetto 
soleva emettere il 75 ® delle sue urine dalle 9 del mattino alla mezzanotte, 
mentre emetteva l’altro 25 °, fra la mezzanotte e le 9 del mattino seguente; 
solo in qualche giornata, per ragioni che mi sono sfuggite, il volume delle 
urine eliminate dalle 9 alle 24 scese al tasso del 60 *, mentre il tasso delle 
urine notturne saliva di pari so, per un probabile meccanismo di com- 
penso. Orbene, la quantità di urine emesse dalle 9 alla mezzanotte del 29 
novembre fu di ce. 3160; cioè di ce. 600 inferiore alla media urinaria delle 
giornate precedenti e superiore, invece, alla media delle giornate aventi il 
riferito tasso del 60 %; ma nella suec notte sul 30 novembre l'abi- 
tuale nicturia compensatrice mancò quasi completamente, giacchè il sog- 
getto — forse quale effetto paradossale della preoccupazione per la ra 
chicentesi che sapeva di dover subire la mattina dopo — urinò appena 
ce. 350, Ora a me pare che è appunto la diminuitissima nieturia della notte 
10 novembre l'elemento responsabile della cifra relativamente bassa 
della diuresi del giorno precedente la rachicentesi terapeutica. 

Che non possa — poi — essersi trattato di un fenomeno suggestivo 
mi sembra provato sia dalla persistenza di alterazioni metaboliche (già 
accennate in precedenza, e che depongono nettamente contro un processo 
semplicemente funzionale), sia dalla maneanza di note nevrologiche d'i- 
sterismo a carico dell’infermo, sia — e non è questo l'argomento di minore 
importanza — dal fatto che, contemporaneamente al soggetto in que- 
stione, io stavo studiando in Reparto un altro interessantissimo caso di 
d. i. (post-traumatico), il quale venne da me rachi rentizzato la stessa mat- 
tina del 30 novembre, senza aleun beneticio curativo: la cosiddetta atmo- 
sfera piziatica mancò, quindi, completamente. 

. — Esclusa, pertanto, un'origine suggestiva nella guarigione del 
reale d. i. del mio infermo, dobbiamo ancora domandarei in quale modo 
abbia su di lui to la puntura lombare che gli ha completamente sop- 
presso la primit poliuria. E se — come è vero — la rachicentesi ha il 
valore di una biopsia, esaminiamo anzitutto brevemente i dati forniti dalla 
amalisi del liguor estratto in quella puntura lombare. 


Essa venne eseguita, come d'abitudine, in posizione seduta, mediante 
l'apparecchio Secliger. 
Pressione iniziale: em. 33 acqua La manovra del Queckenstedt pro” 
Pressione terminale: cm. 25 acqua dusse solo un lievissimo innalza- 
Estratti ce. 5,5 di liquor limpido mento della colonna liquorale; l'in- 
Quoziente dell'Avala = 4 nalzamento fu normale comprimen- 
Globuline: assenti do l'addome. 


Leucociti: 1 


Dal che è lecito concludere per l’esistenza di un lieve stato ipertensivo 
endocranico e di un certo grado di blocco, senza fenomeni di tipo infiamma- 
torio in atto. 

Il decorso post-puntorio non si svolse, però, colla consueta regolarità. 
Difatti il soggetto — al quale si era fatta l'usuale raccomandazione di 
restarsene tutta la giornata a letto, in decubito ventrale (col che si evitano. 
quasi costantemente le lievi cefalee da rachicentesi) — nelle prime ore del 
pomeriggio volle alzarsi, non avvertendo alcun malessere. Ma, dopo poco 
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tempo che si era alzato, venne improvvisamente colto da un collasso piut- 
tosto allarmante, che scomparve solo dopo alenne ore, mercè l’energico 
impiego di cardiotonici e di stimolanti. 

Questo fenomeno — che non è eccezionale fra i rachicentizzati, e che 
suol venire spiegato con lievi fatti di risentimento bulbare consecutivi a 
talune delle cosiddette punture lombari ambulatorie — non avevo mai 
avuto occasione di osservarlo in circa un migliaio di rachicentesi sino ad 
oggi eseguite. E, pur non avendo nessun sicuro elemento di giudizio al ri- 
guardo, propendo per attribuirvi importanza nel meccanismo di guarigione 
clinica del d. i. del mio infermo. 

Se, difatti, si riprendono in esame le poche comunicazioni esistenti 
in letteratura relativamente alla guarigione del d. i. in sèguito alla rachi- 
centesi, si vede che qualche antore pone alla base del meccanismo terapeu- 
tico la rottura di aderenze inxta-ipofisarie che ostacolavano il normale de- 
flusso della secrezione ipofisaria e che sarebbero state, appunto, rimosse per 
la improvvisa decompressione determinata dalla puntura lombare (CAM- 
MIDGE); altri (LHERMITTE, RAVINA ecc.) pensa, più indeterminatamente, 
che tale intervento agisca riducendo la pressione esercitata sul imento 
del III ventricolo da uno stato di idrocefalo interno, che determinava un 
«disordine funzionale sui centri ipotalamici idro-regolatori. 

Comunque, tanto nell’uno quanto nell'altro caso non è difficile ammet- 
tere che — in condizioni particolarmente favorevoli, sia per il tipo di le- 
sione determinante il d. i., sia per il modo con cui si compié la decompres- 
sione a livello dell'ipotalamo — la rachicentesi pi agire attivamente ri 
portando alla norma l'equilibrio neuro-ormonico diencefalo-ipofisario già 
alterato o per aderenze o per disordini idraulici ventricolari. La crisi di 
collasso determinatasi nel mio soggetto potrebbe spiegarsi come effetto 
tanto della decompressione ventricolare quanto della rottura di fini ade- 
renze ipofisarie: il che, a sua volta, avrebbe riequilibrato (sino ad un certo 
punto, come già si è visto) le funzioni dien i arie che da qualche 
tempo si erano andate alterando. 

Nel caso in questione il d. i. era di data assai nte, essendosi ini- 
ziato solo da una quarantina di giorni. Metto in evidenza questo fatto 
giacchè può contribuire a darci ragione dei favorevoli effetti della rachi- 
centesi, i quali sarebbero stati tali perchè avrebbero agito contro altera- 
zioni neuro-ipofisarie forse non ancora consolidate e, quindi, più facilmente 
atte a subire propizio modificazioni per via — presumibilmente — mec- 
canica. 

Se, infine, il d. i. siasi prodotto nel mio infermo mediante un processo 
di ependimite e consecutiva compressione della regione infundibolare, 0 a 
motivo di aderenze meningitiche peri-ipofisarie ostacolanti il deflusso del- 
l’ormone idro-regolatore, nulla può affermarsi di sicuro. In via puramente 
ipotetica, ed in base al fatto che, durante la puntura lombare del 30 no- 
vembre, venne riscontrata una scarissima positività della manovra del Que- 
ckenstedt, potrebbe sostenersi — in certo qual modo per analogia — 
che si sia trattato di aderenze dello spazio subdurale nella fossa cranica 
media. Il basso valore del quoziente dell’Ayala non contrasta con questa 
veduta. 

In conclusione, credo di avere sufficientemente dimostrato che nella 
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mia osservazione (la 72 esistente — ch'io mi sappia — in letteratura) 
‘una poliuria insorta di recente e senza causa apprezzabile venne clinica- 
mente guarita in modo definitivo mercè l’estrazione, per rachicentesi lom- 
bare, di ce. 5,5 di liquido cefalo-rachidiano. Che si trattasse di d. i. vero e 
proprio e che la puntura lombare abbia avuto efficacia reale in sè — molto 
presumibilmente per un meccanismo fisico, senza che si debba invocare l’in- 
tervento di fattori emotivi, suggestivi e simili — mi sembra pacifico dopo 
quanto ho esposto nelle pagine precedenti. 

Qui insisterò solo sulla utilità di praticare sistematicamente la rachi- 
centesi sia nel d. i. sia in altre affezioni del metabolismo che possono dipen- 
dere da un'alterazione della regione diencefalo-ipofisaria, Oltre al fatto che 
con tale mezzo è possibile spesso darci ragione del meccanismo etio-patoge- 
netico della malattia in discorso, non va dimenticata l'eventualità — sia 
pure rara — di ottenere con quel semplicissimo e innocuo intervento la 
guarigione di affezioni che — come il d. i. — sono ostinate, fastidiose e, 
spesso, foriere di ben più gravi alterazioni a carico della nutrizione e dello 
sviluppo. 


Riassunto. — L’A. illustra un caso di diabete insipido genuino guarito 
radicalmente mediante la sottrazione, per via lombare, di cc. 5,5 di liquido 
cefalo-rachidiano. Seguono — anche sulla scorta di sei casi del genere preesi- 
stenti in letteratura — alcune considerazioni sulla natura, probabilmente mecca- 
nica, del processo terapeutico. 
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SERVIZIO SANITARIO MILITARE 


IL SERVIZIO SANITARIO NELLA GUERRA DI MOVIMENTO 


Dott. Carmelo Manganaro, tenente colonnello medico 


Molti scrittori di cose militari insistono nell'affermare che è difficile 
liberarsi dell’abito mentale che si è formato a causa della condotta del- 
l’ultima guerra e che le conseguenze di tale fatto influiscono su tutta la 
organizzazione bellica. Non può, come è naturale, sottrarsi a questo ap- 
punto la organizzazione dei servizi, e perciò anche quella sanitaria. 

Voglio premettere, intrattenendomi su tale argomento, che io non 
intendo criticare la nostra organizzazione sanitaria di guerra: esprimerò 
soltanto idee personali, con l'intento di contribuire alla soluzione di un 
problema tecnico-militare. 


Un principio mi sembra indubbio e fondamentale, ed è che anche il 
servizio sanitario deve saper adeguare la sua preparazione alla continua 
evoluzione dell’arte militare, la quale diventa sempre più complessa. 

È ovvio che anche la tattica subisce le conseguenze di cotesta con- 
tinua evoluzione. Orbene: il servizio sanitario militare è strettamente le- 
gato, per il suo retto funzionamento, alla tattica; perciò la sua organizza- 
zione e le direttive devono sapersi ad ogni momento adattare alle diverse 
forme di condotta della guerra. 

necessario allora non trascurare di conoscere il perfezionamento 
della tecnica militare. 

Ciò premesso mi sembra chiaro che per esaminare quali dovrebbero 
essere le direttive del servizio sanitario in guerra di movimento, sarà 
‘opportuno domandarsi come sarà la guerra del futuro. 

La risposta ha già dato adito alle più impensate previsioni, talune 
informate a criteri realistici, talune svisate da un po’ di fantasia, sopra- 
tutto quando si è cominciato a considerare l’impiego di mezzi di offesa 
nuovi. Ma la risposta deve essere basata su fattori apprezzabili. 

Tutti sono concordi nell’ammettere che la guerra futura non troverà 
eserciti in armi, ma intere nazioni contrapposte, perchè la mobilitazione 
non sarà limitata agli uomini che dovranno combattere, ma sarà estesa 
all’industria, all’agricoltura, a tutta l’attività economica di ogni nazione. 
Avrà pertanto maggiori coefficienti, per azioni vittoriose, almeno in prin- 
cipio, la nazione che saprà e potrà più rapidamente passare dallo stato di 
pace allo stato di guerra. 

Non v'è chi non veda che la mobilitazione, intesa nel modo anzidetto, 
dovrà necessariamente avere un carattere progressivo, e richiederà perciò 
‘un periodo di tempo non breve, durante il quale la sorte della guerra sarà 
tenuta dalle truppe di copertura. È logico pensare che sarà questo il 
periodo nel quale gli effettivi, relativamente limitati, sfrutteranno le 
risorse della guerra difensiva, mentre operazioni offensive potranno es- 
sere intraprese su un tratto limitato di fronte, la qual cosa renderà possi- 
bile la guerra manovrata. 
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Quali sono le condizioni indispensabili per intraprenderla con mag- 
giori probabilità di suecesso? Perfezione e ricchezza dell’armamento e 
mobilità delle masse operanti: cioè larghezza di mezzi di trasporto. 

In tutti gli eserciti si tende continuamente ad accrescere l'efficacia, 
la rapidità e la portata del tiro delle armi da fuoco individuali, delle mi- 
tragliatrici e dei cannoni; contemporaneamente i mezzi meccanici di 
trasporto si vanno completamente sostituendo al traino animale. 

Appare evidente la possibilità di compiere spostamenti di materiali 
a distanze tre, quattro, e forse più volte superiori del passato; ed anche le 
truppe saranno, con mezzi meccanici, trasferite a grandi distanze per 
compiere movimenti di carattere strategico. 

Cotesti mezzi, usati in modo limitato nella guerra passata, consenti- 
ranno in avvenire manovre delle quali non si riesce forse ancora ad apprez- 
zare tutta la vastità: i fattori della rapidità e della sorpresa avranno 
una importanza sempre maggiore, in azioni che potranno svolgersi al- 
l’inizio delle operazioni di guerra, sulle ali o nei punti più vulnerabili 
della linea di difesa, mentre il successo potrà essere sfruttato sino al li- 
mite massimo consentito, portando le operazioni, in brevissimo tempo, 
anche a tergo dell'esercito nemico. 

Non mi sembra del tutto azzardato dire che se obiettivi militari 
importanti, ai fini della vittoria, non saranno raggiunti con le operazioni 
che precedono la mobilitazione della nazione, gli avversari, quando quella 
sarà compiuta avranno anche acquistato l'equilibrio delle forze e rica- 
dranno inevitabilmente nella guerra di posizione su un fronte assai esteso. 

Le battaglie esigeranno allora una preparazione più accurata e più 
lunga, e saranno battaglie di logorio e la vittoria arriderà al popolo che 
potrà usare di maggiori risorse materiali e di maggiore resistenza morale. 


Quale dovrebbe essere la organizzazione del servizio sanitario per 
rispondere alle esigenze di una guerra manovrata nella maniera innanzi 
esposta, tenendo conto della aumentata efficacia dei mezzi di offesa già 
noti e di altri perfezionati 0 nuovi? 

I fattori considerati per le truppe combattenti sono stati: armamento 
(in esso comprendendo tutti i mezzi di offesa), e disponibilità di mezzi di 
trasporto. > 

Perciò prenderò in considerazione per il servizio sanitario: 1° 1 mezzi 
tecnici; 2° I mezzi di trasporto. 


MPZZI TECNICI. — Devono essere riferiti alle tre categorie di per- 
dite: malati, feriti, gassati. 


Malati. — L'esperienza dell’ultima guerra ha confermato che il 
concetto di prevenire deve prevalere su quello di curare, ed il Memmo 
nella sua monografia, pubblicata sul Giornale di Medicina Militare 1924, 
ha giustamente esteso questo principio alla iniziale selezione degli uomini 
da arruolare per effetto della mobilitazione. Mi piace riportare quanto egli 
ha scritto in proposito: « Con l’introdurre nelle file dell’esercito individui 
a debole resistenza organica, non si aumentano ai fini militari i combat- 
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tenti, ma solo si hanno elementi, che vanno ben presto ad ingombrare 
gli ospedali da campo ». 

Ed a mettere sempre più in rilievo il valore della scelta del soldato, 
per abbassare l'indice di morbosità in rapporto con la condotta della 
guerra, Egli ha aggiunto: « L'attuale guerra ha costretto ad allargare i 
limiti della idoneità al servizio militare, ma se ciò è stato possibile in que- 
sta guerra, che ha avuto la caratteristica di una guerra di posizione, dovrà 
essere ben ponderato in una guerra di movimento ». 

Difatti è facile prevedere che la perdita negli effettivi sarà tanto più 
grande, quanto maggiore s logorio quotidiano della resistenza fisica 
degli individui; ed è fuori di dubbio che i trasferimenti ripetuti di grandi 
masse di truppe a notevoli distanze, pure se compiuti con mezzi mece- 
canici, rappresentano un disagio più forte della permanenza in posizione, 
sempre escludendo, nell’uno e nell'altro caso, l'influenza dei combatti- 
menti ed il fattore delle epidemie. 

Ma la rigorosa scelta degli uomini atti alle fatiche di guerra non può 
essere disgiunta da quelle quali eniche che i medici possono soltanto 
acquisire con una adeguata prep pne «dd una lunga esperienza profes- 
sionale militare. D'altra parte, gli ufficiali medici del ruolo permanente 
effettivo, che potrebbero, sotto questo aspetto, dare assolute garanzie, 
devono, sino dall’ini; delle ostilità, occupare i posti direttivi del ser- 
vizio sanitario presso le truppe operanti. È perciò che le visite di arruola- 
mento dei richiamati per mobilitazione dovrebbero ‘e affidate, sino 
al massimo limite possibile, agli ufficiali medici richiamati dal congedo, 
provenienti dal S. P. E. e, per completare il necessario fabbisogno, a 
coloro, fra i richiamati delle altre categorie, i quali per i servizi prestati 
in precedenza, diano maggiore affidamento di assolvere bene il compito 
speciale. Dovrebbero pertanto, le direzioni di sanità militare territoriale, 
tener pronte, sin dal tempo di pace, le designazioni nominative del per- 
sonale medico da adibire alle v di arruolamento dei richiamati. È 
evidente che trattandosi di un servizio territoriale, da affidare a deter- 
minate classi di leva de li richiamati, coteste designazioni non 
potranno essere comprese nel bollettino delle destinazioni di mobilita- 
zione, ma dovrebbero [ar parte di studi preparatori, eseguiti per ordine 
delle autorità militari superiori. 


Se la finalità di prevenire deve essere tenuta di mira per le comuni 
cause di malattia, deve ancor più prevalere nella preservazione dalle ma- 
lattie infettive. 

I risultati ottenuti, presso tutti gli eserciti, nell'ultima guerra con 
la organizzazione del servizio igienico profilattico sono stati meravigliosi, 
ed a me seinbra superfluo ripetere su quali punti fondamentali è stata 
basata. Si può dire, che, riportati ad una scala gigantesca, i fattori della 
profilassi delle malattie infettive hanno avuto come fondamento: denun- 
zia, isolamento, disinfezione e, per conseguenza, istituzione di tutti i 
mezzi indispensabili allo accertamento diagnostico, al ricovero, alla te- 
rapia, alla contumacia, compresa, in questa ultima, la adozione della 
zona di sgombero contumaciale. 


Ma un fattore che può essere ritenuto nuovo, come mezzo di offesa 
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pellica e che può sconvolgere le previsioni della preparazione dei mezzi 
di profilassi è quello che si è convenuto di chiamare guerra batterica. 

Reitano nel Giornale di Medicina Militare 1933, fasc. XI, ha scritto: 
«aspetto pratico della cosidetta guerra microbica è intimamente legato 
all’epidemiologia ». Poichè infatti allo sviluppo delle epidemie concorrono 
molti fattori, non tutti completamente apprezzabili, è naturale che non 
basti la presenza del mierobo per scatenarle. Cito ancora un’altra consi- 
derazione di Reitano: « Ottenere e conservare per qualche tempo in la- 
boratorio dei germi ad alta virulenza non può chiamarsi di certo un pro- 
blema insolubile: ma l’alta virulenza, pur rappresentando un fattore ne- 
cessario, non è tutto. Si può disporre di microbi virulentissimi in grande 
quantità e non avere i mezzi per adoperarli nel significato di un’arma di 
guerra, 0 non cogliere le condizioni indispensabili di tempo e di luogo 
perchè la malattia infettiva attecchisca, non solo ma si diffonda ». 

Il colonnello medico M. Schickelé, trattando della guerra batterica 
(Archives de Médicine et de Pharmacie Militaires, dicembre 1933), molto 
argutamente ha osservato che prima condizione per provocare intenzio- 
nalmente una grande epidemia nelle linee nemiche dovrebbe essere quella 
di avere la sicurezza di non diffonderla fra le proprie truppe, visto che 
le epidemie ignorano il rispetto per la nazionalità e che i contatti fra i 
due eserciti operanti sono inevitabili. 

Con la competenza che gli è riconosciuta e la consueta serena obbiet- 
tività, Bruni, nel Trattato d’Igiene, diretto da Ottolenghi (Vallardi, 1933, 
parte VIII, Igiene Militare), ha passato in rassegna i metodi preconizzati 
per la guerra batterica, opponendo a ciascuno le ragioni che possono at- 
tenuare la virulenza e lo sviluppo dei germi e le considerazioni che si rife- 
riscono allo sviluppo ed alla diffusione delle epidemie. Egli è del parere 
che non può essere teoricamente esclusa l’ipotesi della guerra microbica, 
ma ritiene che, allo stato attuale, molte riserve debbano farsi sulla sua 
efficacia. 

È recentissima la notizia di uno studio pubblicato dallo Stolz, per 
dimostrare che la guerra batterica sarà inefficace. Egli ha fatto solo qual- 
che riserva per la diffusione di una epidemia con il botulinus, ma ha af- 
fermato che sarebbero sufficienti a dominarla gli stessi mezzi che sono 
usati per il colera ed il tifo presi insieme. 

Tuttavia, vi sono anche studiosi di alto valore scientifico, i quali 
sostengono che la provocazione di una epidemia nell’esercito nemico è 
attuabile e potrebbe in breve tempo condurre ad una distruzione spa- 
ventevole di uomini. 

Ai fini della difesa è opportuno ammettere che l’impiego di questo 
mezzo di offesa possa avere pratica attuazione. Che cosa accadrà nella 
realtà? Una forma epidemica si manifesterà fra le truppe di un settore. 

Allora tutti i mezzi di ricerca per identificarla e di profilassi per limi- 
tarne lo sviluppo dovranno essere messi in opera e presumibilmente 
l'epidemia sarà soffocata in un tempo più o meno breve, come è accaduto 
nell’ultima guerra. 

Appare evidente però che è sul tempestivo intervento dei mezzi di 
identificazione che si impernia tutto il meccanismo di difesa e per conse- 
guenza la possibilità di limitare la diffusione del focolaio epidemico. 
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Si svilupperà questo nelle retrovie? La organizzazione igienica pro 
filattica esistente basta agli scopi prima esposti. 

Si svilupperà fra le truppe operanti? 

Bisogna ammettere come la più probabile tale ipotesi, perchè il ne- 
mico tende a colpire con ogni mezzo le forze che gli stanno di fronte, spe- 
cialmente in guerra di movimento, nella quale l’efficacia dei mezzi di: 
offesa deve raggiungere scopi immediati per paralizzare le mosse del 
nemico. 

La organizzazione esistente, riferendosi unicamente ai mezzi di iden- 
tificazione batteriologica, è sufficiente? 

Le Direzioni di sanità di corpo d’armata, che dispongono di unità 
per il servizio chirurgico, antigas, radiologico, ecc., non hanno a dispo- 
sizione un laboratorio per ricerche batteriologiche. 

Si potrà sempre fare assegnamento sul laboratorio di armata? 

Le formazioni e le unità sanitarie di armata, se si eccettuano le sezioni 
autoambulanze, procederanno a rilento durante le operazioni di guerra 
del primo tempo, se saranno svolte secondo le ipotesi che ho esposto pre- 
cedentemente. Si aggiunga che il laboratorio batteriologico di armata 
non ha autonomia di mezzi di trasporto, la quale cosa verrebbe a ritar- 
dare in modo considerevole il suo tempestivo impiego. 

Io penso che il laboratorio chimico e tossicologico di corpo d’armata 
dovrebbe diventare anche un laboratorio batteriologico, assai più ridotto 
nelle proporzioni di quello assegnato alle armate. 

Mi rendo conto che cotesta organizzazione esigerà impiego di perso- 
nale e di materiale, non indifferente, e vi è anche l’ipotesi che non sia 
largamente impiegato. Ma ai fini della preparazione profilattica, come di 
qualunque altra provvidenza di carattere sanitario, non ci devono es- 
sere restrizioni di tale natura, specialmente quando appare evidente, 
per la improvvisa manifestazione dei bisogni, la necessità dell’immediato 
intervento di organi che non possono a loro volta essere improvvisati, 


Feriti. — Nessuna scoperta che abbia modificato in maniera radi- 
cale l'efficacia degli esplosivi, mi consta che sia avvenuta fino ad oggi, 
e perciò si può ritenere che la loro potenzialità sia, per ora, immutata. 

È facile invece rilevare l'aumento continuo della capacità vulnerante 
delle armi da fuoco, in rapporto sia con l’aumento della rapidità e della 
portata del tiro, sia con l’automatismo di esso. 

Il fucile mitragliatrice si diffonde sempre più e sembra quasi che si 
voglia raggiungere il fine di distribuire un'arma individuale automatica. 
Inoltre il perfezionamento rapido e continuo dell’aviazione ne ha accre- 
sciuto l’impiego a scopo bellico. Voglio riferirmi soltanto all'aviazione da 
bombardamento, perchè è quella che più interessa la organizzazione del 
servizio sanitario, essendo diventata un mezzo di distruzione di una po- 
tenza veramente impressionante. 

Queste premesse mi conducono alla conclusione che la guerra fu- 
tura sarà più sanguinosa di quella passata e che le previsioni per appron- 
tare i mezzi di raccolta, di sgombero, di cura, dei feriti dovranno essere 
basate su indici medii di perdite superiori a quelli che l’esperienza ante- 
riore ha indotto a prendere come base. 
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Vero è che in ogni tempo al continuo perfezionarsi della capacità vul- 
nerante delle armi, è stato contrapposto un ugual progresso dei mezzi di 
difesa. Dobbiamo perciò considerare la protezione costituita dai carri 
armati e blindati, dalle risorse del mimetismo, dalla istruzione militare e 
sopratutto dalla scarsa densità delle truppe, nel primo periodo di guerra 
manovrata, ora presa in considerazione. 

Ma si deve anche pensare al maggiore tributo di sangue che gli uo- 
mini devono dare all'inizio di ogni guerra, per il difetto di quella espe- 
rienza che più tardi perfeziona la forma di combattimento. 

Perciò non si può ritenere che l’aumentata efficienza delle armi sarà 
compensata, rispetto alle perdite, dalla adozione di migliori mezzi di 
difesa. 


Gassati. — Sarebbe puerile negare il valore della guerra chimica 
che, apparsa nel 1915, ha preso durante la guerra delle Nazioni uno svi- 
luppo considerevole. Sono note le suecessive convenzioni internazionali 
per la sua interdizione, ma, pur potendo sembrare riprovevole il sospetto 
che si debba mancare ai patti, è anche noto che tutte le nazioni si pre- 
parano alla offesa e alla difesa, per la guerra condotta anche con gli ag- 
gressivi chimici. D'altra parte, se da un punto di vista etico è delittuoso 
uccidere un altro uomo, non si capisce, perchè dovrebbe esserlo di meno 
ucciderlo con un'arma da fuoco anzichè con un gas tossico. 

Se si aggiunge il fatto, da molti autorevolmente sostenuto, che la 
aggressione chimica è meno vulnerante delle ferite da armi da fuoco, agli 
effetti del recupero, è facile pensare che le ragioni sentimentali non resi- 
steranno alle esigenze belliche. 

Ma è possibile prevedere se le perdite prodotte da aggressivi chimici 
saranno, in una guerra futura, più gravi e più estese? Evidentemente no, 
perchè ignoriamo la natura dei gas che saranno impiegati, anche se per 
la loro utilizzazione tattica potranno essere compresi nella classificazione 
generica di Bloch in gas fugaci e gas persistenti, e dal punto di vista fisio- 
patologico, nella elas one dei gruppi soffocanti, vescicatori, irritanti 
tossici. Comunque, per il servizio sanitario l'impiego dei gas è una que- 
stione di sgombero e di terapia, perchè spetterà ad un altro servizio iden- 
tificare la natura delle nuove sostanze chimiche che saranno eventual- 
mente impiegate e provvedere ai mezzi di difesa individuale e collettiva. 

Non ritengo opportuno ripetere quanto ho sostenuto sulla organizza- 
zione del soccorso ai gassati nel Giornale di Medicina Militare, fascicolo X, 
anno 1933. Aggiungo soltanto che le unità specializzate dovranno essere 
in grado di sviluppare la loro attività nel più breve tempo possibile dal 
momento in cui i gas saranno impiegati sul campo di battaglia. 

Sî può intanto affermare che l'attrezzamento tecnico delle unità e 
delle formazioni sanitarie ha raggiunto un mirabile sviluppo, con l’in- 
tento di adeguare continuamente i mezzi che devono essere impiegati al 
progresso scientifico e alle sue pratiche applicazioni. Questa considera- 
zione non deve essere soltanto riferita alle unità sanitarie specializzate. 

Riguardo alla preparazione del personale, se consideriamo ad esempio 
la chirurgia, è ben nota la capacità dei chirurgi militari. Ma cotesta esigua 
schiera avrà, in massima parte, mansioni di altra natura, in caso di mo- 
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bilitazione, e sarà sostituita da valorosi chirurghi richiamati dal congedo, 
che porteranno il prezioso goncorso della esperienza clinica e della tecnica 
operatoria, retaggio di tutte le scuole chirurgiche italiane. 

La stessa cosa si può affermare con sicurezza per i medici e per ogni 
altra specializzazione. 


Se nella guerra manovrata una interdipendenza quasi assoluta si è 
venuta a stabilire fra armamento e mezzi di trasporto o motorizzazione, 
come ora si suol dire, vedremo che, pure per la organizzazione del servizio 
sanitario, l'impiego dei mezzi tecnici è legato ai mezzi di trasporto. 

È da tutti ammesso che il fatto precipuo, in operazioni militari con- 
dotte con armi e truppe trasportate da automezzi, che possono rendere 
celere ogni grande unità impiegata, è la rapidità e la profondità degli spo- 
stamenti. Così essendo, se le formazioni sanitarie per divisioni di fanteria 
(sezione di sanità) e gli ospedali da campo di corpo d’armata, non saranno 
in grado di seguire gli spostamenti della propria grande unità, verranno 
meno alla loro funzione, resa per i secondi più immediata da questa ini- 
ziale attività della guerra futura; e assai spesso, quando raggiungeranno 
la località designata, non avranno il tempo di sviluppare la loro opera 
perchè non potranno esserci soste delle truppe operanti, di durata su- 
periore a cinque o sei giorni. 

Ho detto che la funzione degli ospedali da campo di corpo d’armata 
sarà resa più immediata dalla guerra manovrata, ma non si deve inten- 
dere che avrà uno sviluppo più notevole la funzione di ricovero e quella - 
chirurgica, perchè l’una e l’altra saranno invece limitate dalla necessità 
di spostamenti frequenti. Allora l’attività sarà rappresentata, per tutti 
i feriti trasportabili, dal trattamento indispensabile per prepararli ad un 
successivo sgombero, assai più arretrato. Sarà in altri termini, un comple- 
tamento delle funzioni della sezione di sanità. 

Il vero trattamento chirurgico e il ricovero saranno limitati ai soli 
intrasportabili, cavitari o meno. Ritengo, d’altra parte, che coteste at- 
tribuzioni non possono essere date ad ospedali, impiantati in località 
molto vicina alle linee di combattimento, perchè un ospedale da campo 
che deve ricoverare feriti gravi deve poter fruire di locali preesistenti, 
e perchè una elementare tranquillità di spirito è indispensabile ai feriti 
non meno che ai chirurgi. 

Gli ospedali da campo che debbono esplicare una vera attività me- 
dica e chirurgica, devono essere lontani dalla linea di combattimento dai 
dieci ai dodici chilometri, perchè è necessario che siano garantiti da at- 
tacchi con gas, che non si trovino nella zona del tiro di interdizione delle 
artiglierie nemiche, che non risentano le conseguenze dei piccoli inevita- 
bili temporanei ripiegamenti delle truppe impegnate. 

Queste considerazioni estendo anche ai nuclei chirurgici, i quali non 
hanno la possibilità di esplicare il loro còmpito se non sono a contatto 
con gli ospedali, essendo illusorio pensare che avanzino sino dove si trova 
la sezione di sanità, la quale non potrebbe, oltre a tutto, offrire mezzi di 
ricovero agli operati. 

Il concetto di ridurre al minimo la distanza tra il luogo ove il ferito 
è stato colpito ed il luogo nel quale riceverà le cure, affinchè queste siano 
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fatte nel periodo preinfettivo, non può essere inteso nel senso che le for- 
mazioni sanitarie debbano avanzare sino ad una eccessiva vicinanza alla 
linea di combattimento: è la ricchezza dei mezzi. di sgombero che deve 
fare raggiungere il fine. 

Quale sarà l’impiego delle formazioni sanitarie, di ricovero, d’ar- 
mata? 

Ritengo che gli ospedali da campo d’armata non potranno avere, 
nella guerra manovrata, lo sviluppo in posti-letto raggiunto nell’ultima 
guerra e, per conseguenza, anche le attribuzioni tecniche relative, perchè 
pure la loro stabilità sarà precaria. 

La grande maggioranza dei feriti, dei malati, e dei gassati (tutti i 
trasportabili), dovrà in un solo sbalzo essere sgomberata su ospedali che 
dovranno essere approntati nel territorio nazionale, che è più vicino 
alla zona dell’esercito operante, impiegando largamente i treni. Gli ospe- 
dali da campo delle armate serviranno per accogliere (tappa intermedia 
prima dell’invio in territorio nazionale) gli intrasportabili che potranno 
essere trattenuti negli ospedali di corpo d’armata, per ovvie ragioni di 
disponibilità di posti, soltanto il tempo necessario, richiesto dalla assi- 
stenza post-operatoria e dalle stesse condizioni dell’infermo, prima che 
egli sia sottoposto ad un secondo trasferimento. 

Ammessa la necessità di preparare in quella parte del territorio na- 
zionale che è più vicina alla zona dell’esercito operante, un numero 
ingente di ospedali, non si può trascurare la questione della protezione di 
essi dagli attacchi aerei sopratutto, essendo evidente che il nemico cer- 
cherà di colpire i centri ferroviari, industriali, ecc., più vicini e più utili ai 
rifornimenti. 

La convenzione di Ginevra non può essere ritenuta una salvaguardia 
sufficiente, e merita molta considerazione il voto espresso nel VII con- 

. gresso di medicina e farmacia militare (Madrid, maggio 1933), riguardante 
la costituzione di vere piccole città-ospedale, cioè di interi abitati esclu- 
sivamente destinati ai bisogni del servizio sanitario, facilmente ricono- 
scibili per i segni distintivi prescritti, e già noti al nemico per scambie- 
vole notizia avutane all’inizio delle ostilità. 

Un altro problema tecnico è quello dei rifornimenti di medicinali 
e di materiale sanitario. Ognuno sa che è imperniato su stabilimenti d’ar- 
mata non provvisti di mezzi di trasporto per i materiali dei quali sono 
dotati. 

Il tenente colonnello medico Bay dell’esercito francese (Archives de 
médecine et de pharmacie militaires, dicembre 1930), descrivendo il funzio- 
namento di questo ramo del servizio sanitario nella passata guerra, ha 
affermato che è spesso accaduto che i materiali sanitari e i medicinali ri- 
chiesti mancavano nel momento di maggiore bisogno e talvolta giunge- 
vano quando il reparto aveva cambiato settore. È certamente questa 
esperienza che ha condotto alla istituzione, nella recente organizzazione 
del servizio sanitario di guerra dell’esercito francese, del «gruppo sani- 
tario di rifornimento, di corpo d’arnata » con autonomia di mezzi di trasporto, 
dipendente dalla «stazione regolatrice » di armata, che rimane la base dei 
rifornimenti. 

Non vi è medico militare il quale non sia in grado di confermare, per 
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esperienza propria, gli inconvenienti riferiti dal Bay. A _me sembra per- 
tanto che, un’aliquota di materiale sanitario convenientemente scelto 
fra quello in dotazione al magazzino sanitario d’armata, dovrebbe essere 
messa a diretta disposizione del direttore di sanità di corpo d’armata, per 
essere portata al seguito delle truppe operanti, garentendo il tempestivo 
rifornimento. 


Mezzi di trasporto. — Io non credo di svelare segreti esponendo al- 
cuni particolari della nostra organizzazione sanitaria di guerra, perchè 
altrettanto è stato fatto presso altri eserciti. Il colonnello medico Cla- 
velin ed il colonnello medico Jacquemart, docenti a Val de Gràce, hanno 
pubblicato (Charles-Lavauzelle et C.ie Editeurs Militaires, Paris, Boule- 
vard Saint Germain 124) un volume di 400 pagine sulla organizzazione 
del servizio sanitario in pace e in guerra dell’esercito francese, nel quale 
sono riportate le assegnazioni, le tabelle di formazione e le dotazioni delle 
unità e delle formazioni sanitarie di guerra. Pubblicazioni congeneri esi- 
stono anche in Italia e cito fra le più note i Ricordi logistici e tattici del 
generale Lambert, e per il servizio sanitario, il volume del tenente colon- 
nello medico Villasanta. 

Dalle premesse fatte nei capitoli precedenti, una sola illazione mi ap 
pare giusta: « motorizzazione delle unità e formazioni sanitarie di corpo 
d’armata e di divisione con autonomia dei mezzi assegnati ». Questo con- 
cetto può sembrare a tutta prima, paradossale; ma se si considera con un 
po’ di serenità, si riduce ad estendere di poco la motorizzazione in gran 
parte avvenuta. 

Sono infatti autoportati: i nuelei chirurgici, le ambulanze radiolo- 
giche, le ambulanze odontoiatriche, le sezioni di disinfezione, le sezioni 
bonifica per gassati, le sezioni ambulanze. Che cosa rimane? gli ospedali 
da campo, assegnati ai corpi d’armata, il laboratorio batteriologico e 
l’aliquota di magazzino sanitario, entrambi da istituirsi, il reparto car- 
reggiato della sezione di sanità che dovrebbe essere costituito, per como- 
dità di impiego, come era una volta, in modo da essere divisibile in due 
metà. 

Ritenere che mentre le truppe sono messe in grado di compiere sposta- 
menti considerevoli per la lunghezza del percorso, ci siano sezioni di sa- 
nità che marcino su carrette di requisizione o a soma, e ospedali da campo 
di primo sgombero che si muovano con i mezzi richiesti volta a volta al 
Comando della grande unità che, prima di concederli, deve subordinare le 
richieste di tutti i servizi alla disponibilità dei mezzi, mi appare davvero 
un fatto anacronistico. 

A mantenere elevato quello che si è convenuto di chiamare il morale 
delle truppe combattenti, e che è rappresentato dal prevalere nell’indi- 
viduo e nella collettività, del sentimento del dovere di fronte al tormento 
istintivo del rischio della morte che lo insidia, concorrono infiniti fattori, 
fra i quali, in primo luogo, lo spirito bellico nazionale, la disciplina, l’esem- 
pio e, come è stato assai giustamente affermato, la certezza del soccorso 
immediato, quando si deve cadere feriti. È perciò necessario che tutti i 
mezzi predisposti, non solo per la raccolta sul campo dei colpiti, ma pure 
per le successive operazioni sanitarie nell’ambito delle grandi unità ope- 
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ranti, siano messi in grado di seguire in ogni circostanza le truppe, con la 
stessa mobilità, con la stessa rapidità, per non mancare al loro compito, 
sino dal momento nel quale si inizia il combattimento. 

La mobilità e la rapidità saranno assicurate dal successivo intervento 
delle formazioni sanitarie d’armata, che avanzeranno con i mezzi ora 
prescritti, quando quelle di corpo d’armata dovranno fare un nuovo sbalzo 
consentito dalla autonomia dei mezzi di trasporto, e favorito dalla per- 
mutabilità dei materiali che avrà in guerra manovrata, larga applicazione. 

Mezzi di sgombero. — La motorizzazione dei reparti carreggiati (per- 
sonale e materiale) delle sezioni di sanità e degli ospedali da campo, as- 
segnati ai corpi d’armata, concorrerà a risolvere la insufficienza dei mezzi 
di sgombero. 

Fra le grandi unità tattiche, divisione di fanteria, divisione truppe 
celeri, e reggimento alpino, solo la prima, non ha a sua disposizione auto- 
ambulanze. Vero è che queste, sono assegnate ai corpi d’armata, anche con 
l'intento di consentire al direttore di sanità di concentrarle dove è più 
sentito il bisogno dell’impiego, ma è pure vero che le sezioni di sanità 
delle divisioni devono compiere, anche nei giorni di relativa sosta dei com- 
battimenti, un continuo lavoro di raccolta e di sgombero, perchè è co- 
stante, seppure in proporzione ridotta, la perdita degli effettivi per cause 
morbigene, per ferite, ecc. Perciò un congruo numero di autoambulanze 
dovrà essere sempre a disposizione delle sezioni di sanità, e il numero di 
quelle che il direttore di sanità potrà impiegare colà dove più impellente 
si manifesterà la necessità dello sgombero, sarà ridotto a poco più della 
metà dell’intera assegnazione, specialmente quando il corpo d’armata 
sarà formato su tre divisioni. 

Nè troppo assegnamento si potrà fare sul concorso delle autoambu- 
lanze di armata, perchè il movimento refluo dei feriti, dei malati e dei 
gassati, non può avere sensibili soste in guerra manovrata ed ogni unità 
avrà bisogno di tutti i propri mezzi per sopperirvi, tenendo anche conto 
di quanto è stato detto sui criteri che devono informare lo smistamento 
e lo sgombero. 

L'esercito francese che ha sezioni di autoambulanze costituite come 
le nostre, ne ha anche assegnata una a ciascuna divisione di fanteria. Così 
rimane più che raddoppiata (corpo d’armata su tre divisioni) la assegna 
zione degli automezzi di sgombero al servizio sanitario di corpo d’armata, 
comprendendo nel calcolo quelle in dotazione a quest’ultimo, in misura 
uguale alla nostra. 

Ma se gli automezzi destinati a motorizzare i reparti carreggiati delle 
sezioni di sanità e gli ospedali da campo di corpo d’armata del nostro 
esercito, saranno resi attrezzabili per il trasporto dei feriti meno grav! 
(trasportabili a grande distanza), la insufficienza dei mezzi di sgombero, 
sarà in buona parte risolta. 

A me pare evidente che si raggiungerebbero gli scopi: 

10 di rendere effettiva la mobilità dei servizi sanitari al seguito delle 
truppe, finalità già raggiunta dalle divisioni celeri, e da estendere alla 
unità tattica di maggiore impiego, anche in guerra manpvrata, quale è 
la divisione di fanteria; È 

2° aumentare contemporaneamente la disponibilità degli automezzi 
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di sgombero, tanto più utile se si tiene conto del trasporto dei gassati 
che limiterà l’impiego orario quotidiano dei mezzi stessi, per le consegnenti 
operazioni di bonifica, alle quali dovranno essere sottoposti. 

Lo sgombero di coloro che possono viaggiare seduti si può fare anche 
su automezzi vuoti di ritorno appartenenti ad altri servizi. 

Non si deve però dimenticare che le norme per la organizzazione e 
il funzionamento dei servizi in guerra, fanno obbligo a ciascun servizio di 
provvedere non solo ai rifornimenti ma anche alla raccolta dei materiali 
deteriorati, recuperabili, e pertanto scarso assegnamento si dovrà fare 
su cotesti mezzi sussidiari di sgombero. 

I treni sanitari attrezzati per il trasporto dei feriti, malati e gassati, 
dovranno avere un più largo impiego, considerando la limitata efficienza 
di posti-letto degli ospedali d’armata e la necessità di non farvi sostare 
tutti i trasportabili a distanza: dovranno raggiungere stazioni di carico 
quanto più è possibile vicine agli ospedali di primo sgombero, e dovranno 
avere una buona velocità di marcia, affinchè il percorso fino alla zona ter- 
ritoriale più vicina alla zona dell'esercito operante sia compiuto nel più 
breve tempo. * 

Le finalità che lo sgombero si prefigge stanno tanto in prima linea 
nella organizzazione del servizio sanitario di guerra che appare logico 
si faccia convergere verso di esso ogni mezzo che ne favorisca lo sviluppo. 

Perciò in base all'esperienza della guerra passata, è stato preconiz- 
zato, nelle operazioni in montagna, l’impiego delle slitte e delle teleferiche. 
Se le prime sono di facile costruzione e di agevole uso, le seconde richie- 
dono impiego considerevole di mezzi e di tempo per impiantarle e si ad- 
dicono perciò maggiormente ad una guerra di posizione. Bisogna dire 
tuttavia che le teleferiche da adibire al trasporto dei feriti, dei malati e 
dei gassati dovrebbero garentire i pazienti dalla inclemenza della tempe- 
ratura esterna e consentire almeno il trasporto contemporaneo di due fe- 
riti barellati e di un assistente: si dovrebbero cioè costruire teleferiche 
per il servizio sanitario, ben distinte da quelle da impiegare per altri usi, 
la qual cosa non è certo facilmente realizzabile. 

Un cenno particolare merita l’aviazione sanitaria e io devo confes- 
sare che sono un poco scettico, perchè penso che il suo impiego è di limi- 
tato rendimento e richiede molte circostanze particolari. ‘ 

Non si può negare l’utilità dell’aeroplano sanitario per il trasporto di 
malati gravi, sopratutto nelle regioni desertiche, che sono povere di altri 
mezzi rapidi di comunicazione. | 

Non si può negare il beneficio del trasporto rapido di medici o chi- 
rurgi presso malati o feriti non trasportabili, che si trovano lontani da 
ogni centro ospedaliero e perciò privi di soccorso efficace. Non si può 
negare la parte già avuta dall’aviazione nel trasporto di materiale sani- 
tario (siero antidifterico) in posti momentaneamente isolati dal resto 
del mondo; ma sono casi sporadici. Per citare dati statistici importanti 
si deve rocordare il trasporto di circa settecento feriti compiuto dai Fran- 
cesi nel Marocco nel 1921. Anche gli Inglesi hanno impiegato largamente 
i trasporti sanitari aerei in Palestina e nell’Iraq. Nel 1931, 102 malati 
e feriti sono stati trasportati nell’Iraq e 21 in Palestina con 30.000 chilo- 
metri di percorso ! In nove anni il totale dei feriti e dei malati trasportati 
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è stato di 1086 con 150.000 chilometri di volo! (L’aerotecnica generale, 
febbraio 1933). 

Si può proprio dire che il rendimento dell’aviazione sanitaria come 
mezzo di sgombero è considerevole ? Comunque si tratta sempre di im- 
piego in zone desertiche e nelle colonie. 

Ma vi sono molte altre cause che ne riducono la portata. Escluso il 
rischio di volo per la perfezione tecnica degli apparecchi e la valentia 
dei piloti, resta da risolvere la neutralizzazione della aviazione sanitaria, 
non ancora avvenuta e pertanto la utilizzazione dei trasporti aerei do- 
vrebbe essere limitata alle retrovie, sia nel territorio nazionale sia in ter- 
ritorio di occupazione. 

E le condizioni del terreno ? 

Allo stato attuale, occorrono vasti campi per la partenza e per l’at- 
terraggio, che possono essere convenientemente preparati o magari sfrut- 
tati come campi di fortuna in zone desertiche, nelle quali il terreno è 
pianeggiante e sprovvisto di vegetazione; ma in zone montane o in ter- 
ritori nei quali la vegetazione ad alto fusto è lussureggiante, la soluzione 
è meno facile “e talora impossibile. 

Per conto nostro non dobbiamo dimenticare che dalle invasioni bar- 
bariche sino all’ultima, le guerre si sono combattute, per ragioni sulle 
quali è superfluo indugiarsi, sulle Alpi. 

Il progresso tecnico potrà risolvere anche coteste difficoltà. Vi sono 
però altri fatti che non devono essere trascurati, quando si parla del tra- 
sporto dei feriti con mezzi aerei. È ovvio, che, per il suo alto costo, que- 
sta forma di sgombero dovrebbe essere riservata ai feriti più gravi. 

Possono questi in ogni caso essere impunemente sottoposti ad un 
viaggio aereo ? 

Nel maggio del 1929, il Ferry, chirurgo ed ex pilota aviatore di Stra- 
sburgo, presentò, al primo congresso d’aviazione sanitaria tenutosi a 
Parigi, una interessante relazione su esperienze da lui compiute, per dimo- 
strare che lo sgombero con aeroplani costituisce un pericolo per i feriti 
gravi, specialmente se colpiti da schok. 

Egli ha detto: « qualunque sia la natura della loro ferita, essi pre- 
sentano tutti uno stato di ipotensione grave, per un'alterata funzione dei 
centri cardio-respiratori e termo-regolatori. Essi possono da un momento 
all’altro essere colpiti da sincope se una causa suscettibile di produrre 
un nuovo abbassamento, anche leggero e fugace, della tensione del san- 
gue, interviene a provocarla. La causa può essere, a mio avviso, una 
ascensione in aeroplano, anche ad altezza ridotta ». 

Egli, nelle numerosissime ascensioni compiute sia come pilota, sia 
come viaggiatore durante e dopo la guerra, ha tracciato e pubblicato 
alcuni grafici che danno lo schema della tensione sanguigna durante il 
volo. Da essi risulta che la pressione massima, dopo un transitorio ab- 
bassamento all’inizio della ascensione, diventa, a partire dai 500 metri 
circa, superiore al valore che aveva alla partenza; diminuisce di nuovo 
durante la discesa e il suo indice all’atterraggio è tanto più basso, rispetto 
a quello della partenza quanto più movimentata o rapida è stata, a parità 
di altezza, la discesa. Questa ipotensione si accentua ancora nei quindici- 
venti minuti che seguono l’atterramento. Anche il polso si fa più frequente 
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nella ascensione e diminuisce durante la discesa: all’atterraggio è tuttavia 
più frequente che alla partenza, tanto più, quanto più movimentata è 
stata la discesa. L'autore così ha affermato: « Queste variazioni sono im- 
portanti e quasi costanti. Ne ho stabilito il senso mille volte non solo in 
aeroplano, ma anche durante il corso di ascensioni teoriche nel cassone 
pneumatico dell'Istituto aerotecnico di Saint-Cyr». 

Le esperienze del Ferry sono state ripetute e confermate dal nostro 
Gemelli, da Anastasiu in Rumenia, da Missiuro a Varsavia. 

Ognuno vede quanto siano importanti per determinare se un ferito 
grave può essere trasportato con l’aeroplano verso il centro chirurgico, 
senza essere esposto al rischio della sincope che può sopraggiungere per 
l'inevitabile accentuarsi dell’ipotensione preesistente. 

Ma l’autore ha fatto anche osservazioni cliniche preziose che riguar- 
dano i feriti cavitari, quelli cioè che dovrebbero sopratutto fruire dello 
sgombero per via aerea. 

Nei craniolesi lo sgombero deve seguire alla terapia e alla scomparsa 
dello schok, dopo aver misurato la pressione sanguigna, fissata l’altezza 
da non superare, l’ora più propizia per il viaggio, e il trattamento even- 
tuale da fare al paziente durante il volo. 

I feriti dell'addome, se non vi è stata emorragia e si può escludere 
la lesione di grossi vasi, sono quelli che meglio sopportano il trasporto 
con l’aeroplano. 

I feriti del torace, con lesione polmonare, vanno costantemente in- 
contro ad emottisi, e talora ad emorragia interna rapidamente mortale, 
con lo sgombero precoce in aeroplano. 

Il Ferry ha constatato emorragie interne anche con sgomberi tardivi, 
quando si era supposto che fosse avvenuta la cicatrizzazione della le- 
sione polmonare. Egli ha coneluso: «Io vedo che questi rischi sembrano 
trascurabili a parecchi colleghi, considerando quelli che possono derivare 
da un ritardo nel fare una operazione riconosciuta urgente. Forse essi 
hanno torto. Secondo me conviene non disconoscerne la realtà tecnica, 
nè diminuirne l'importanza pratica ». 

Perciò ritengo che l’impiego dell'aviazione sanitaria debba essere 
contenuto in questi limiti: 

1° trasporto urgente di materiale sanitario (istrumenti-medicature, 
vaccini, ecc.); 

2° trasporto urgente di medici e chirurghi; 

3° trasporto di feriti convenientemente scelti, se vi sono tutte le 
condizioni favorevoli. 


Il servizio sanitario per assolvere bene i suoi compiti, in guerra di 
movimento, non può cristallizzarsi in formule rigide, seppure appaiono 
giustificate dalla esperienza del passato. 

Siccome continua è la evoluzione tecnica della condotta della guerra, 
non possono essere immutabili i criteri di organizzazione del servizio sani- 
tario militare. 


RIVISTA SINTETICA 
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Dott. Angelo Scarpa, capitano medico, specialista in dermosifilopatia 


La dermatologia che è uno dei rami più antichi dell'arte medica e che è pas- 
sata nella sua lunga storia attraverso periodi diversi, oggi è nell'epoca prettamente 
sperimentale e spazia nel campo più vasto dello studio d si rapporti della fisiologia 
e della patologia della pelle con l'economia generale dell’organismo. 

E, grazie ai più recenti studi, possiamo affermare, col Tommasi, che non si 
può nò si deve negare alla pelle una sua propria dignità ed una propria autonomia 
e che pertanto è da considerarsi organo « par inter pares » rispetto agli altri compo- 
nenti dell’organismo, e quindi capace e suscettibile di ammalarsi anche primitiva» 
mente oppure di far evolvere alcune dermatosi, che riconoscono come causa prima 
alterazioni generali, secondo le risorse le capacità e le suscettibilità locali. 

Con altre parole, è vero che alcune affezioni cutanee costituiscono anche per 
lungo tempo l’unico sintomo rivelatore di diatesi, errori di ricambio, debolezza di 
costituzioni (si ricordi che Pende definisce la cute « la carta da visita della costitu- 
zione ») ma, per l’interpretazione ezio-patogenetica di esse, oggi si dà valore alle 
alterazioni organiche in quanto rappresentano l’origine della predisposizione 0s- 
sia della formazione del terreno, dell’alterazione del modo di reagire della cute, 
mentre d’altra parte si riconosce come indispensabile, per la manifestazione della 
dermatosi su cute così predisposta, lo intervento di uno stimolo prettamente der- 
matogeno. 

L'origine di questa nuova concezione patogenetica deve ricercarsi in molte- 
plicî recenti osservazioni: dermatosi che un tempo si attribuivano esclusivamente a 
cause interne possono derivare anche da cause esterne; affezioni cutanee la cui com. 
parsa è simultanea o successiva o vicariante di affezioni interne (eczema ed asma); 
dermatosi paragonabili ad altre manifestazioni anafilattiche, eco. 

È quindi naturale che nello studio incessante per chiarire sempre meglio l’ezio- 
patogenesi di molte affezioni cutanee si siano tenuti presenti questi nuovi concetti 
generali e si sia dato grande impulso anclie alle ricerche su quella condizione « e- 
stremamente complessa e derivante 'da fattori molteplici » quale è lo stato o sin- 
drome allergica nelle sue peculiari manifestazioni cutanee. 


Quale è il concetto odierno dell’allergia ? 

Questo nome (da xXX05 = diverso, pyov = lavoro) fu dato da Von Pirquet 
ad un fenomeno da lui studiato fin dal primo decennio del secolo attuale, e definito 
come « una modificazione della reattività dell'organismo per aver sofferto una ma- 
lattia infettiva o per la penetrazione di prodotti batterici o per la somministra- 
zione di sostanze eterogenee di natura proteica con funzioni di antigeni ». 

In tal modo il concetto di allergia si avvicinava a quello immunitario. Ma in 
quest’ultimo ventennio d’intense ricerche sperimentali la nozione di stato aller- 
gico ha guadagnato d'importanza e di estensione ed oggi il concetto di esso è modi- 
ficato nel senso che non si ritiene più legato all’immunità poichè anche sostanze 
non proteiche (e quindi non antigeni nel vero senso della parola) possono determi- 
narlo; ed inoltre, pur essendo quasi sempre acquisito, può alle volte anche essere 
congenito, e non solo generale ma anche locale. 
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Questa concezione più vasta dello stato allergico tende ad abbracciare e rag- 
gruppare, con visione sintetica comprensiva totalitaria, tutti gli stati di anormale 
o esagerata sensibilità (anafilassi, idiosincrasia e sensibilizzazione) considerandoli 
‘come modalità e forme varie di uno stesso fenomeno (allergia) e non come fatti del 
tutto distinti "e diversi. 

E questo nuovo concetto sintetico è derivato dal fatto che, pur riconoscendo 
le differenze dei meccanismi patogenetici e della quantità dei sintomi dei vari 
stati di ipersensibilità, non si possono d’altronde disconoscere e negare i molte- 
plici legami clinici e sperimentali che li uniscono e li confondono insieme; tanto 
da risultarne spesso difficile la loro netta differenziazione, specie per la idenità 
quasi assoluta dei loro sintomi qualitativi. 

È naturale che per rendere agevole l'esatta comprensione di questo concetto 
fondamentale, è necessario mettere in rilievo, sia pur brevemente ed in modo som- 
mario, prima i caratteri differenziali e poi quelli comuni dei vari stati d’ipersensi- 
bilità. 

Cominciando dall’anafilassì del Ric\et, che costituisce il pernio intorno al 
quale evolvono le moderne concezioni, è noto che essa, nel suo significato classico, 
rappresenta una ipersensibilità acquisita dall'organismo per l’introduzione esclu- 
siva di certi antigeni proteici per via parenterale, cioè un fenomeno di natura im- 
munitaria. Ed essa è caratterizzata da una modificazione organica occulta, dovuta 
ad una iniezione « preparante » di antigene proteico, a dose sub.tossica, e, dopo 
un adeguato periodo d’incubazione, dalla comparsa, previa una seconda iniezione 
«rivelatrice o scatenante » dello stesso antigene a dose minima, di uno « choc » 
che si manifesta alle indagini di laboratorio con leucopenia, piastrinopenia, inver- 
sione della formula leucocitaria, ecc. e clinicamente con ipotensione, dispnea, 
turbe gastroenteriche, convulsioni, collasso, ecc. Essa è trasportabile passivamente 
da un soggetto ad un altro. 

L'idiosinerasia invece è una proprietà di ipersensibilità congenita che si mani- 
festa alla prima somministrazione di una sostanza che può essere di qualsiasi ge- 
nere, senza bisogno di precedente penetrazione di essa e di relativo periodo d’in- 
cubazione, e non può trasportarsi passivamente da un soggetto all’altro. 

La sensibilizzazione infine è una proprietà d'ipersensibilità acquisita che si 
costituisce soltanto dopo ripetuti contatti della sostanza, a seguito quindi di un 
adeguato periodo d’incubazione indipendentemente dalla dose, e non si può tra- 
sportare passivamente. 

Essa inoltre, come è noto, può essere brusca cioò manifestarsi con violenza 
dopo un'aggressione massiva di un agente che prima l'organismo tollerava impu- 
nemente oppure progressiva cioò manifestarsi a poco a poco per ripetute sommini- 
strazioni dell’agente sensibilizzante, ed anche generale o locale. 

Questi pochi dati sono sufficienti, io credo, a far comprendere come i vari 
stati d’ipersensibilità fossero giustamente ritenuti fenomeni del tutto indipendenti. 

Ma recenti e importanti ricerche hanno scosso queste idee di netta differenzia- 
zione, facendo subentrare le attuali (di unione e fusione dei suddetti stati). 

Infatti, per l’anafilassi s’ osservato che anche sostanze non proteiche (ista- 
mina, peptone) e colloidi e cristalloidi possono dare manifestazioni quasi simili alle 
anafilattiche o anafilattoidi; che se l’anafilassi nella sua vera espressione non è mai 
congenita, può d’altronde ereditarsi uno stato costituzionale che predispone ad 
essa; che l’antigene può dare lo stato anafilattico anche se introdotto per ingestione, 
inalazione o assorbimento transcutaneo; ed infine che nei soggetti anafilattizzati 
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può aversi con l’iniezione intradermica dell’antigene una semplice reazione locale 
senza manifestazioni generali ossia una anafilassi locale, ecc. 

Così per l’idiosinerasia s'è osservato che alle volte, le sue manifestazioni sono 
identiche a quelle anafilattiche; che spesso una idiosincrasia cede ad una cura de- 
sensibilizzante; che esiste una specificità così straordinariamente elettiva di certe 
idiosinerasie monovalenti rispetto ad una data sostanza che nè la sua costituzione 
chimica nè la sua azione sui soggetti normali permettono di spiegarla. 

Tanto che vien fatto allora di domandarsi: l’idiosinerasia non corrisponde forse 
ad una sensibilizzazione anteriore, occulta, personale e forse ereditata per la pene- 
trazione di un antigene attraverso il filtro placentare o il latte materno? E non si 
può supporre con Doerr, che l’idiosincrasia non sia altro che l’esagerazione della 
sensibilità normale, ossia che gli idiosincrasici non siano che degli ipersensibiliz- 
zati? 

Per la sensibilizzazione infine s°è osservato che essa non può più essere tenuta 
distinta dall’anafilassi per il fatto che ne era impossibile il trasporto passivo, per 
la semplice ragione che spesso si è riusciti ad effettuare la trasmissione stessa. 

Per tutti i suddetti stati d’ipersensibilità non va dimenticato poi l'identità 
in rapporto ai relativi sintomi, poichè in ognuno di essi si osservano fenomeni a 
carico del sistema muscolare liscio in questo, 0 quell’organo o sistema: 

nell’apparato circolatorio (diminuzione della pressione, vasodilatazione 
centrale e paralisi vasomotoria periferica); 

nell’apparato respiratorio (spasmo bronchiale con dispnea, asma, enfi- 

sema 0cc.); 

nell’apparato digerente (spasmi viscerali con vomito, coliche, ecc.); 

nel sangue (leucopenia, piastrinopenia, eosinofilia, ecc.); 

nella pelle (orticaria, edema di Quinke, eczema, prurito, ecc.). 

Questi pochi ricordi non sono forse sufficienti a riconoscere che molteplici 
sono i legami ed i punti di contatto fra i diversi stati di ipersensibilità, tanto da 
giustificare l'odierna visione d’insieme di essi in un unico fenomeno comprensivo 
che vien detto stato allergico? 


Altro problema fondamentale: qual'è il meccanismo patogenetico della al- 
lergia così concepita? 

È questo un problema ancora parecchio oscuro, sebbene si sia tentato di giun- 
gere ad una concezione patogenetica unitaria, che fosse cioè in grado di dare una 
spiegazione globale delle varie forme d’ipersensibilità. 

Anzitutto poichè gli agenti capaci di svelare uno stato allergico sono di una 
varietà infinita (proteici, colloidi, cristalloidi, prodotti animali e vegetali, ali- 
menti, ecc.) è naturale che il vecchio nome di antigeno dato ad essi non fosse rite- 
nuto più molto appropriato poichè implica il concetto di sostanza esclusivamente 
proteica secondo le leggi sierologiche; ma ciò nonostante, esso è rimasto ancora in 
uso, sebbene quasi sempre sostituito da quello più lato di allergene che starebbe 
ad indicare qualunque causa capace di provocare una modificazione della reatti- 
vità organica. D'altra parte, quasi sparito il termine di anticorpo, perchè non rico- 
nosciuta più la reazione d’ordine immunitario stretto, è stato introdotto quello di 
reagina per indicare la sostanza o disposizione interna con la quale verrebbe a con- 
tatto od a conflitto l’allergene. La reazione adunque s‘impernia sull’incontro al- 
lergene-reagina dal quale si originerebbero sostanze tossiche capaci di dare le 
manifestazigni allergiche. 
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In base a tali nuovi concetti, le vecchie teorie patogenetiche, hanno ceduto il 
posto a quella più recente unitaria e istiogena del Doetrr, per la spiegazione globale 
di tutte le varietà di allergia, che si può esporre nel seguente modo: 

le reagine sono legate principalmente alle cellule di una data qualità di 
tessuto, e sono proprio queste reagine cellulari le più importanti per Îla produ- 
zione della reazione; le reagine che si trovano circolanti nel sangue sono da inter- 
pretrarsi come reagine cellulari staccatesi dalle cellule {stesse e riversatesi in 
circolo. 

In tal modo si comprenderebbero e spiegherebbero varî fatti d'osservazione 
comune e cioè: 

che allergeni vari possono dare la stessa manifestazione e che lo stesso al- 
lergene può dare manifestazioni diverse. 

Questo perchè, in base alla teoria istiogena, le manifestazioni reattive non di- 
pendono dalla qualità dell’allergene ma dalla qualità di tessuto che ha dato lo rea- 
gine. Così, ad esempio, potrebbe spiegarsi come lo stesso allergene possa dare 
asma bronchiale o eczema o orticaria: se esso sensibilizza le cellule della muscola- 
tura liscia bronchiale darà asma, se invece quelle dell'epidermide e del corpo 
papillare, darà eczema, so quello dell’endotelio vasale e del connettivo, ossia il 
derma cutaneo, darà orticaria. 

Da una tale ipotetica concezione unitaria istiogena derivano però vari altri 
quesiti. 

Anzitutto, qual’è la natura della reagine? 

E poi, qual'è la sede di esse? 

Inoltre, quante sono le specie di reagine? 

Infine, le reagine del soggetto ipersensibilizzato sono identiche a quelle del 

soggetto normale? 

A tutti questi varî quesiti, allo stato attuale si può rispondere soltanto par- 

zialmente. 

E cioè, si crede che le reagine non siano sostanze vere e proprie ma alterazioni 
fisico-chimiche del complesso colloidale delle cellule o anche della sola membrana 

cellulare (Doerr). 

Inoltre si pensa che le reagine possono aver sede nei vari organi e sistemi 
(apparato respiratorio, digerente, neuro-vegetativo, pelle, ecc.) sia isolatamente e 
sia contemporaneamente. E così si spiegherebbe ancor meglio il concetto già espo- 
sto, cioè che le manifestazioni allergiche dipendono dalla varietà del tessuto che ha 
prodotto reagine, e quindi come lo stesso allergene, a seconda della sua maggiore 
affinità con le reagine localizzate in questo o quel sistema, possa dare, ad esempio, 

in uno astra, in uno corizza da ficno, in un altro eczema, ecc. Inoltre si spiegherebbe 
anche come lo stesso allergene possa estendere la sua azione a più organi e quindi 
interpetrare la idea di « parentela » che era stata intuita da molto trmpo dai cli- 
nici ed aveva dato origine alla dottrina della diatesi. 

Ma, d’altra parte, la teoria istiogena, che è attualmente la più accettata per 
numerose ricerche cliniche e patogenetiche che l'hanno valorizzata, non è suffi- 
ficiente da sola a spiegare lo stato allergico? 

Infatti, alla mente dello studioso viene spontanea la domanda: ma perchè 
di molti individui, appartentemente normali, messi a contatto delle stesse sostanze 
e nelle stesse condizioni, soltanto qualcuno ha manifestazioni allergiche? 

Non basta dunque il contatto allergene-reagina, ma occorre anche uno stato 
speciale dell'organismo di disposizione allergica. 
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Tale disposizione è data da uno stato di preparazione che può essere tempora. 
neo 0 duraturo, congenito 0 acquisito, ed è creato o favorito da cause svariate: 
età, professione, stagione, ecc., ma specialmente dalla costituzione, intesa come 
risultante di predisposizione congenita, fattori esterni, alterazioni dello stato umo- 
rale, influenze endotrine e nervose, alterazioni organiche del ricambio \del fegato, ecc. 

Adunque sono da considerarsi come adiuvanti tutte le meiopragie che diminui- 
scono la resistenza organica, e chs oscorrerà quindi mettere in rilievo in ogni caso 
in esame. 

Difficile d’altra parte ed in gran parte oscuro è il precisare come tali alterazioni 
interne riescano a dare la disposizione allergica, quale sia cioè il meccanismo pa- 
togenetico intimo di essa. 

È ammesso dalla maggioranza degli autori che gli allergeni agiscano diretta- 
mente sulle cellule del tessuto specifico elettivo (provviste di reagine) e precisa. 
mente sugli endoteli dei capillari e dei vasi, per uno stato di irritabilità del sistema 
nervoso vegetativo]che innerva, come è noto, tali pareti vasali. 

In tal modo vien tirata in campo l'influenza del sistema vegetativo non solo 
sulla disposizione allergica, ma anche sulle manifestazioni allergiche stesse. 

Delle disfunzioni neuro-vegetative, sembra che specialmente la vagotonia costi- 
tuisca una causa favorevole alla disposizione allergica, oltre che alla sintomatologia 
di essa. Ma non è ancor chiaro il meccanismo di tale influenza nervosa: trattasi 
forse di alterazioni delle fibre terminali, di natura chimica o fisico-chimica, che si 
verificherebbero nelle cellule endoteliali vasali e riferibili a spostamenti di ioni di 
calcio? 

D'altronde ammessa l’importanza sicura delle alterazioni del sistema nervoso 
vegetativo nella disposizione ed estrinsecazione allergica: è possibile sempre sta- 
bilire l’esistenza di una disfunzione nervosa e la causa di tale disfunzione? Dati 
poi gli stretti rapporti anatomici e funzionali tra sistema vegetativo ed endocrino 
converrà naturalmente prendere in considerazione anche eventuali disendocrinie 
mono 0 pluriglandolari, ecc., ecc. 

Ma, inoltre, poichè lo stato allergico si manifesta alle volte in modo accen- 
tuato ed accelerato ed altre invece solo attenuato e ritardato si pensa che lo stato 
allergico possa rimanere latente o meglio larvato anche per molto tempo © rendersi 
eVidente soltanto perchè insorge qualche cosa che lo rende manifesto. Questo qual- 
che cosa è detto da Diaz « fattore di realizzazione », mentre Lehner e Rajka af- 
fermano che la sensibilizzazione comincia quando s’inizia la formazione di reagine 
e che simultaneamente si creano le « dereagine » contrarie alle prime e aspecifiche: 
dal predominio delle ‘une o delle altre dipenderebbe l’estrinsecazione o latenza 
dello stato allergico. 


In base a tali concetti generali, cercando d'interpretare l’allergia nella sua in- 
tima essenza, sembra che essa non rappresenti soltanto uno stato speciale di iper- 
sensibilità, ma anche un meccanismo biologico di difesa esagerata, poichè si svolge 
con la reazione allergeni-reagine, le*quali ultime si trovano nell’interno delle cel- 
lule deputate alla difesa organica o riversatesi datqueste negli umori circolanti, 
dando la formazione di sostanze tossiche universalmente per qualsiasi soggetto. 

L'allergico :— scrive) Giambellotti — differisce dal soggetto normale non 
tanto perchè i suoi tessuti sono elettivamente più sensibili a un qualunque aller- 
gene, ma perchè aggredisce questo, dando origine a sostanze tossiche anche per 
un soggetto normale. 
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È diverso dal soggetto in stato immunitario perchè in questo l'aggressione 
dell’antigene si svolgo e si compie senza la produzione di disintegrati irritanti. 


In dermatologia possiamo osservare e seguire lo svolgersi di svariate forme 
allergiche, e precisamente: 
le reazioni da malattia da siero; 
le reazioni, spontanee o provocate, dei soggetti con affezioni cutanee o 
generali (tricofizie profonde, sifilide, tubercolosi, ecc.); 
le reazioni da sostanze svariatissime introdotte per qualunque via e che più 
frequentemente s'incontrano in pratica (medicamenti, prodotti animali e vegetali, 
alimenti, agenti chimici, fisici, ecc.). 

Tra esse sono più frequenti e interessanti per lo studioso quelle dermatosi 
nelle quali appaiono più evidenti gli "stati allergici che già| conosciamo sotto il 
nome di idiosincrasia e di sensibilizzazione, e che dal Ravaut sono divise in cinque 
gruppi” 

1° orticaria, edema di Quinke, pruriti; 
2° eczema, strofulo, prurigine; 

3° dermiti artificiali e professionali; 

4° affezioni cutanee e infettive, ecc.; 

5° affezioni bollose recidivanti. 

Studiando queste varie dermatosi e tenendo presenti specialmente le reazioni 
di sostanze svariate introdotte per qualunque via si sono messe in rilievo alcune 
particolarità dello stato allergico che conviene ricordare. {} 

Vi sono dei casi che manifestano una netta polisensibilità per allergeni vari (ad 
esempio, il caso di Taub: un bambino a due mesi sofferse eczema, all’età di tre 
mesi orticaria, a dodici edema di Quinke, a ventiquattro asma). Vi sono dei casi nei 
quali si manifesta l’allergia solo col concorso di cause adiuvanti (caso di Urbach in 
cui sopravvenne eruzione cutanea reattiva a tintura solo in distretti sedi di note- 
vole traspirazione). 

Vi sono dei casi nei quali, l’allergene comincia ad agire soltanto dopo un certo 
tempo d'impiego, in altri solo dopo somministrazione di una certa dose, in altri 
solo somministrandolo in un dato modo, (come ad esempio latte e uova cotte danno 
allergia, crude no). 

Nella cute poi l’allergia si stabilisce come fatto strettamente locale e di sede, 
anche con distinzione e limitazione alla parte ectodermica o a quella mesodermica: 
la epiteliale dà la reazione eczerratosa, la dermica dà la renzione ponfoide. 

Inoltre nella cute l’allergia ha questo di caratteristico: una volta stabilitosi 
‘un tipo di reazione; si nota la tendenza alla ricaduta nello stesso. 


Ma davanti ad una dermatosi sottoposta al nostro esame, come noi faremo 
per attribuirle la caratteristica di allergica? 

Per parlare di malattia allergica, occorre che siano presenti varie condizioni 
che Doerr riduce alle seguenti: 

a) mutamento della reattività dell'organismo verso una data sostanza,te- 
nendo presente il ccmportamento precedente dell’individuo di fronte allo stesso 
allergene se si tratta di forma acquisita, oppure quello dell’individuo stesso di fronte 
ad altri normali se si tratta di forma congenita; 

b) specificità delle manifestazione morbose; 
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©) sintomatologia della reazione, che è indipendente dagli effetti chimico- 
farmacodinamici della sostanza antigenica, ed è simile a quella riprodotta con 
l'esperimento nell’uomo o nell’animale; 

d) dimostrazione di speciali sostanze che danno l’anormale reattività del- 
l'organismo e che possono svelarsi col trasporto passivo della ipersensibilità, con 
la desensibilizzazione specifica, ecc. 

Se questi sono i requisiti richiesti per parlare di malattia allergica come po- 
tremo in pratica dimostrarne l’esistenza di tutti o della più gran parte nel caso 
in esame ? Come potremo identificare l’allergene specifico ? 

È bene premettere che molto difficile è la diagnosi di dermatosi allergica, 
poichè lo stato d’ipersensibilità si ordisce in modo subdolo e silenzioso, senza al- 
cun sintomo che ce lo riveli. Capita quindi spesso che se i caratteri eziologici e 
clinici di alcune dermatosi ci orientano verso l’induzione di origine allergica, certo 
non possono essere sufficienti le manifestazioni cliniche per una simile affermazione, 
senza l’aiuto di alcune indagini di laboratorio. 

I mezzi che noi abbiamo a disposizione per la diagnosi di dermatosi allergica 
(o in genere di stato allergico) e di individualizzazione dell’allergene specifico 
sono i seguenti: 

1° Anamnesi e prolungata osservazione: sono del più grande valore poichè 
possono rilevarci come l’affezione morbosa sia connessa 0 recidivante ad una spe- 
ciale causa, la eventuale simultaneità di essa con manifestazioni note da causa ana- 
filattica (eczema ed asma); 

2° Crisi emoclasica 0 colloidoclasica: è sinonimo di perturbamento col- 
loidale del sangue, secondo la scuola di Widal ed è caratterizzata dai noti fenomeni 
di leucopenia, inversione della formula leucocitaria, ecc. Malgrado l’avversione di 
qualche autore, essa rappresenta un fenomeno interessante legato a stati di sensi- 
bilizzazione, sebbene non si osservi con frequenza specie in dermatosi localizzate; 

30 Eosinofilia: è molto importante nello studio dell’ipersensibilità specie 
dopo i pregevoli lavori del Frugoni, ma non è costante. 

4° Reazione di precipitazione o reazione zonale di Ascoli: è poco usata in 
pratica e non si verifica con frequenza. Si esegue mettendo in una provetta siero 
di cavallo e siero sospetto e nel caso positivo si forma alla zona di contatto un 
anello di opacamento biancastro. 

50 Reazioni cutanee (cuti e intradermoreazione). La cutireazione, come è noto, 
si esegue secondo due metodi principali: 0 si pratica applicando, previa scarifica- 
zione, una piccola quantità di sostanza incriminata, sulla regione flessoria del- 
l’avambraccio (cutireazione alla Walker); oppure con applicazione, su cute inte- 
gra, della sostanza e ricoprendola con un quadratino di garza e al disopra con uno 
strato di cerotto, allo scopo di impedire un’eccessiva evaporazione e favorirne il 
riassorbimento con la macerazione della cute (cutireazione alla Bloch). 

Nell’un caso e nell’altro si avrà una reazione locale che, nel caso di positività, 
dopo 24 ore, sarà: eritematosa, eritemato-papulosa, eritematovescicolare, oppure 
reazione pomfoide. 

Naturalmente una reazione più intensa starà a rappresentare una maggiore 
positività. 

Circa la reazione pomfoide, è bene ricordare che Frugoni la considera posi- 
tiva se in 10*-20' dà un pomfo grande quanto 1-2 soldi, rilevato e infiltrato, e che 
scompare in 10°-60ì. 
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Da un esito positivo si deve arguire: o che l’individuo non ha mai avuto con- 
tatto con la sostanza incriminata, oppure che l’individuo sia stato da essa pre- 
cedentemente sensibilizzato e la Sostanza applicata per cutireazione rappresente- 
rebbe la causa scatenante. In ogni modo trattasi di individui ipersensibili. 

Ma non si può dalla sola cutireazione essere indotti a pensare con sicurezza 
che la sostanza usata debba essere proprio l’allergene che si vuol ricercare, poichè 
le cutireazioni non possono considerarsi prove infallibili. E poi sorge anche il pro- 
blema: la cutireazione positiva indica e svela uno stato di sensibilizzazione generale 
o soltanto locale? 

Certo la cutireazione è preferibile all’intradermoreazione di Coke (che si 
pratica, come è noto, iniettando nel derma una piccola quantità della sostanza 
sospetta) specie quando si debbano eseguire numerose prove in serie, nella stessa 
seduta per la scoperta del vero allergene, senza trascurare il fatto che è più sem- 
plice, scevra d’inconvenienti e relativamente più specifica. 

60 Trasporto passivo della ipersensibilità: è questa una prova di valore as- 
soluto, quando si riesca a realizzarla, poichè mette in evidenza la presenza di rea- 
gine nel sangue e nella pelle d’un individuo ipersensibilizzato. 

Prima si praticava esclusivamente nell’animale da esperimento: è merito del 
Frugoni, l’averla tentata con successo anche da uomo a uomo. 

I metodi per eseguirla sono due: quello di Praussnitz-Kustner, quello di Ko- 
nigstein-Urbach. La differenza di essi consiste solo nel fatto che col primo metodo 
s’inietta siero di sangue, col secondo siero di bolla provocata da cerotto cantari- 
dato. Basta quindi ricordare la tecnica della prova di Praussnitz che è la seguente: 
sopra un uomo normale, in due punti simmetrici della cute, si fa un'iniezione intra- 
dermica di 1/10 di ce. di siero normale da un lato e della stessa quantità di siero 
del soggetto allergico dall'altro: 24 ore dopo si rinietta negli stessi punti l'aller- 
gene corrispondente: si vedrà allora, nei casi positivi, prodursi solo al lato che ha 
ricevuto il siero sensibilizzato una reazione orticata, immediata, caratteristica. 

Nell’animale però le vie d’introduzione non sono la intradermica, come nel- 
l'uomo, ma quella intraperitoneale o endovenosa. La prova positiva nell'uomo fa 
sì che questi mostri le manifestazioni del malato, nell’animale dà choc anafilattico. 

È naturale che il trasporto passivo riesca nei casi di manifestazioni generali 
allergiche, non certo in quelle esclusivamente locali: la ragione di questo vario 
comportamento potrebbe trovarsi nell'ipotesi che nel primo caso trovansi nel san- 
gue circolante del soggetto reagine staccatesi dalle cellule ipersensibilizzate, nel 
secondo no. 

Ricordo infine che il trasporto passivo è stato effettuato anche col trapianto 
di tessuto malato e con la sensibilizzazione cutanea locale a mezzo della sostanza 
incriminata, specie ad opera di Lehner e Rajka, sull'animale da esperimento e 
sull’uomo stesso. 

7° Desensibilizzazione specifica. Questo metodo che realizza una vera anti- 
anafilassi consiste nell’introdurre l’allergene incriminato, a poco a poco cioè a 
dosi graduali subentranti, per via transcutanea o intradermica ece. nel soggetto 
ipersensibilizzato, allo scopo di desensibilizzarlo ossia riuscire a sopprimere quella 
anormale intolleranza che finora mostrava. La sua origine deve ricercarsi nel me- 
todo Besredka per evitare lo choc anafilattico, iniettando, come è noto, un'ora 
prima della dose scatenante, una piccola dose di essa. È un metodo che riesce molto 
raramente allo scopo prefissosi; quando si hanno risultati favorevoli, ha certo un 
grandissimo valore per la diagnosi di stato allergico. 
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Ma non basta esser riusciti eventualmente a stabilire la diagnosi di dermatosi 
allergica ed ‘aver individuato l’allergene specifico: occorre anche rendersi 'conto 
delle eventuali alterazioni organiche o costituzionali dell’organismo in esame e del 
rapporto tra esse e le particolari condizioni della cute. 

A tale scopo, si praticheranno tutti i comuni esami e indagini di laboratorio: 
esame clinico generale, esame urine e sangue, ricerca dell’azotemia, uricemia, cole- 
sterinemia, calcemia, glicemia, le prove di funzionalità epatica e renale, le farma 
codinamiche, l'esame capillaroscopico cutaneo, ecc. Se tutte queste ricerche noî 
potranno fornirci dei dati sicuri sui rapporti ancora molto oscuri, tra alterazioni 
interne e dermatosi allergiche, pure ci daranno qualche elemento molto utile nel- 
l'interpretazione del meccanismo patogenetico della disposizione allergica e con- 
secutiva afiezione cutanea. Infatti, senza pretendere di delucidare tutti gli even- 
tuali e ipotetici rapporti tra alterazioni organiche e dermatosi, basta ricordare 
l'importanza di qualche disfunzione interna nel provocare o almeno favorire la 
allergia della pelle. 

Il fegato, ad esempio, qualora è insufficiente, rappresenta, per molti Autori, 
la vera conditio sine qua non per lo sviluppo di dermatosi allergiche: in quelle di 
origine alimentare perchè gli allergeni riescono a superare la barriera epatica de- 
ficiente e, penetrando in circolo, possono localizzarsi anche nella cute; in quelle 
di origine esogena o perchè la pelle, a causa dell’insufficienza epatica, aumenta la 
sua funzione pessica o fissatrice verso gli allergeni stessi oppure perchè la deficienza 
epatica stessa s'accompagna a iperuricemia che favorisce il comparire 0 l’aggravarii 
di manifestazioni allergiche, come risulta dal miglioramento notevole di tali af- 
fezioni con dieta e medicamenti antiurici. 

Busta poi ricordare che la calcemia e l’ipercolesterinemia sono considerate 
vere stigmate allergiche. 

Ho già prima accennato all'importanza della labilità neuro-vegetativa per 
l'insorgenza di dermatosi allergiche, ecc. L'importanza dello studio completo del 
soggetto è notevole anche ai fini terapeutici. 

Il medico ha come còmpito supremo della sua missione quello di curare, se non 
potrà prevenire. 

Come si regolerà nel caso di affezioni cutanee allergiche? A seconda delle eve- 
nionze. 

1° Nel caso che l’allergene sia noto e la ipersensibilità monovalente: 0 sop- 
pressione dell’agente nocivo o desensibilizzazione specifica. 

2° Nel caso che l’allergene resti ignoto o l’ipersensibilità polivalente: de- 
sensibilizzazione aspecifica (peptonoterapia, autosieroterapia, autoemoterapia, 
plasmoterapia, galattoterapia, proteinoterapia, calcioterapia, opoterapia, ecc.). 

In ogni caso poi: 

a) mezzi ausiliari diretti a modificare il terreno e cioè correggere possibil- 
mente tutte le disfunzioni messe in evidenza con i vari esami e ricerche; 
5) cura topica locale della dermatosi. 

Con tali mezzi diagnostici e terapeutici a nostra disposizione, utilizzandoli 
con coscienza e diligenza, cercheremo di pervenire alla diagnosi esatta e di ridare 
la salute: assolveremo in tal modo nel modo migliore quanto ci comanda la nostra 
nobile missione. 
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IGIENE 


iccinico nei tessuti. Corpi elem?ntari nel conte- 
e di herpes zoster (Zentralblatt fiir Bakt. 


PascHen E. — Cultura del virus 
muto delle vescicole di varicel 
Band 130-3-4). 


Nel 1912 NaucK e PascwEN resero noti i primi risultati delle loro indagini 
sulle culture in tessuto testicolare del virus vaccinico. 

Partendo da una pustola vaccinica di un bambino, oggi essi sono giunti al 
110° passaggio ed il virus è sempre attivo, come poterono dimostrare con inocula- 
zioni di controllo nel coniglio. 

Servendosi poi del metodo di LEDINGHAM CRAIGIE (emulsione del virus vae- 
cinico in liquido Rixcer, centrifugazione prima a 3000 giri, poi a 16000 del 
liquido sovrastante decantato), hanno ottenuto un mento grigiastro, costituito 
quasi e nente da cumuli di corpi elementari, i quali raggiungono appena la 
grandezza di 0,2 micron. 

Con il sedimento opportunatamente diluito hanno poi fatto inoculazioni 
sulla pelle del coniglio con esito positivo ed hanno praticato culture su pezzetti 
di tessuto testicolare, sulle quali ntrarono abbondanti i corpi elementari. 
Inoltre, mettendo a contatto il sedimento stesso con un siero immune di coniglio 
vaccinato, hanno ottenuto agglutinazione. 

Anche nelia varicella PascH da parecchi anni, ha messo in evidenza, 
mediante strisci del contenuto delle ‘ole, dei corpi elementari simili a quelli 
del vaiolo, ma più p e che si colorano meno bene. Interessante è il fatto che 
questi corpi elementari agglutinano tanto col siero di convalescenti di va- 
ricella come di convalescenti di herpes zoster, il che starebbe a confermare, 
se non la identità dei due virus, per lo meno una diretta parentela. 

È però ancora discusso se il virus varicelloso si localizzi prima nei gangli 
intervertebrali e di qui per via nervosa raggiunga la cute, in analogia a quanto 
avrebbe trovato PErtE per il virus poliomielitico, ovvero prima si localizzi sulla 
cute e poi leda i gangli intervertebrali. Ma PascHEN è più propenso per la prima 


ipotesi. 
Bruni. 


P. Bruère. — Il dosamento colorimetrico del manganese applicato all’analisi 
della farina e del pane. (Annales des falsifications et des frai1des; nn. 303-304, 


marzo-aprile 1934). 


L'esame fisico delle farine e i saggi meccanici praticati sugli impasti da 
pane, completati con le indicazioni dell'analisi chimica, costituiscono la base 
delle operazioni alle quali i periti generalmente ricorrono per l'apprezzamento 
dei prodotti della macinazione destinati a essere Panico: 

Quando nelle farine si supponga l’aggiunta di bassi prodotti, l'aumento delle 
ceneri è un indice utile che occorre però completare col controllo della elevazione 

rallela normale dei residui cellulosici, delle sostanze grasse e con un minuzioso 
esame delle stacciature ai nn. 90, 120, 150 e 200. 

Allorchè si tratta del pane, la Questione è ancora più delicata: da una parte 
bisogna detrarre dalle ceneri il cloruro di sodio aggiunto nel corso della panifi- 
cazione; d'altra parte, nessuna indicazione sicura può essere fornita dalle sostanze 
grasse che tendono, in generale, a diminuire e dalla quantità di cellulosa che può 
essere influenzata dallo spolvero di eruschello (Meurage); quanto all’acidità, essa 
non ha rapporto alcuno con quella iniziale della farina originaria. 

Il dott. Bruère — colonnello chimico-farmacista, direttore del laboratorio 
di chimica dell'Ispettorato generale delle Sussistenze dell’Armata francese — 
richiesto ripetute volte del giudizio di apprezzamento su miscugli di farine e su 
tipi di pane, che dovevano essere fabbricati con determinate percentuali di fa- 
rine — campioni, ha riscontrato nella determinazione colorimetrica del manga- 
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nese — effettuata sistematicamente nelle ceneri delle farine e anche del pane 
(dopo eliminazione dei cloruri a mezzo dell’acido solforico) — un fattore di ap- 
prezzamento che egli stima di indiscutibile interesse pratico. 

Nella memoria della quale ci occupiamo, il distinto A. — dopo aver lucida- 
mente indicato, con l'appoggio di appropriate ricerche sperimentali, il tasso e la 
ripartizione del manganese nel chicco di frumento (albume, tegumento, embrione 
o germe); precisato le modalità inerenti alla sua determinazione colorimetrica e le 
applicazioni pratiche di questa nelle perizie delle farine e dei differenti tipi di 
pane di munizione — viene alla conclusione che il dosamento colorimetrico del 
manganese integra utilmente i risultati forniti dalle ceneri delle farine e si mostra 
indispensabile nel caso del pane allorchè si dubita che, per la sua preparazione, si 
sia verificata l’aggiunta di bassi prodotti di macinazione. 

Secondo Bruère, inoltre, l'applicazione di questo metodo sarebbe suscettibile 
di potersi estendere: a) alla sorveglianza sui prodotti della macinazione e a fa 
litarne, di conseguenza, il controllo del tasso legale di abburattamento (ertraction), 
dopo verifica dei lotti di frumento; d) a stabilire dei limiti, 0 norme, che è bene 
assegnare ai prodotti della macinazione, tissandoli preliminarmente, allo scopo 
di costituire dei dati di riferimento tanto per le disposizioni nazionali e quanto per 
gli scambì «internazionali. 


A. PAGNIELLO. 


Minakrorr S. — L'importanza delle verdure nella disseminazione dei germi pato- 
geni vegetali ed animali. (Annales d'Higi:ne publique, industriello ‘et sociale, 
aprile 1934, n. 4). 


Pur esistendo già nella letteratura non pochi studi sulla importanza che le 
verdure presentano nella disseminazione dei germi patogeni vegetali ed animali, 
l'A. ha creduto opportuno di compiere un certo numero di ricerche sulle verdure 
vendute al Cairo, con lo scopo di isolare e determinare le specie patogene even- 
tualmente esistenti nello verdure si :A 

Come infatti è noto, non poche epidemie, e sopratutto quella tifoidea, sono 
dovute all’ingestione di verdure crude inquinate da batterii provenienti dal suolo. 

Fra i microbi patogeni, l’A. ha ricercato il d. coli, il b. del tifo e dei paratifi, 
ib. dissenterici ed il vibrione colerico; fra i parassiti intestinali, gli elminti e le 
forme protozoarie. 

In una prima parte del lavoro, riservata alle considerazioni generali, riassume, 
in grandi linee, le modalità con le quali può avvenire l'inquinamento delle ver- 
dure da parte dei germi patogeni. Espone quindi la tecnica della quale si è ser- 
vito per le sue ricerche (semina dell’acqua di lavaggio nei vari terreni culturali), 
soffermandosi in modo speciale su quella adottata per la identificazione delle uova 
degli el ti. 

hi Dagli specchi che riporta risulta molto chiaramente come, al Cairo, le verdure 
che vengono consumate crude siano assai spesso inquinate sia da batterii patogeni, 
sia da parassiti intestinali, e, non raramente, da ambedue le specie. L’Ascaris lum- 
bricoides e l’uncinaria duodenalis sono state riscontrate con una percentuale rispet- 
tivamente del 31 e del 36 %, mentre l’oriuris vermicularis nel 4% ed il trico- 
cephalus trichiuris nel 3%; le cisti amebiche nel 10 ®, e quelle di lamblia nel 4 %; 
le uova di bilharzia nel 4%. Tra i parassiti vegetali il b. coli è stato riscontrato nel 
34 ©), delle verdure esaminate, segue, con }'11 % il gruppo costituito dal tifo 
e dai paratifi; mentre il b. dissenterico è stato trovato nel 0,5 % e così 
pure il vibrione colerico. L’A. considera minutamente l’importanza di questi 
reperti, non solo studiando la questione dal punto di vista igienico, ma esami- 
nando anche dettagliatamente le caratteristiche morfologiche e culturali dei germi 
isolati, specie per quanto concerne il vibrione colerico. 

Un'ultima parte del lavoro è dedicata allo studio dei mezzi di lotta contro 
le malattie trasmissibili dalle verdure consumate crude, e tale parte ha una im- 
portanza veramente notevole dal punto di vista profilattico. 

., La misura più efficace contro la contaminazione delle verdure sarebbe costi- 
tuita, secondo l’A., dalla educazione igienica della massa dei contadini, educazione 
basata, non solo sulla divulgazione dei principii igienici e profilattici, ma sulla 
pratica © reale attuazione dei principi stessi. 
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Quanto ai parassiti animali è facile allontanarli meccanicamente con il la- 
vaggio a grande acqua corrente. L’azione combinata di tale lavaggio e del disin- 
fettante (cloro) ha dato all’A. soddisfacenti risultati. Egli, dopo aver lavato per 5 
minuti sotto abbondante acqua corrente le verdure, scostando le foglie le une 
dalle altre, per permettere l’azione meccanica dell’acqua, ha trattato per 10-20 
minuti le verdure stesse con cloro, per distruggere i germi patogeni. Quindi le ha 
lasciate per 30” sotto una corrente d’acqua per togliere le tracce di cloro e, per una 
ulteriore precauzione, le ha poi trattate per 30” con aceto o con succo di limone. 

Questo procedimento, che l'A. definisce assai semplice e pratico, costituirebbe 
un mezzo sicuro di difesa sia contro le infezioni parassitarie che microbiche. 


Prazza. 
MEDICINA INTERNA 
Treman. — Infezioni focali dentogene. (Klinische Wochenschrift, 12 maggio 1934, 


n. 19). 


L'importanza, che attualmente ha assunto la conoscenza dell’infezioni focali, 
forse anche da alcuni autori americani esagerata, spiega perfettamente lo studio 
sempre più appassionante, di cui esse sono oggetto da parte di ogni ricercatore. 

L’A. si occupa di esse in rapporto a lesioni focali dentogene € riporta osser- 
vazioni cliniche molto dimostrative da lui fatte nella clinica medica di Kiel. 
Una riguarda uno stato setticemico grave consecutivo a granuloma dentario, con 
endocardite ulcerosa, insufficienza aortica e mitralica e che determinò la morte 
dell’ammalato, non ostante l'estrazione del dente; l'indagine batteriologica 
dimostrò lo stesso germe nella lesione dentaria e nel sangue. Altra osservazione 
riguarda lesioni ghiandolari multiple in vicinanza della lesione focale e che rapida- 
mente regredirono con l’estrazione del dente. 

Por le artriti mentre alcune osservazioni dimostrano precisamente un rapporto 
fra esse ed una lesione dentaria, per altre invece tale rapporto non è rilevabile, 
anche se lesioni dentarie sono presenti e quindi seguendo la classifica di GRÀFF 
in reumatismo infettivo specifico e pseudoreumatismo infettivo, l'A. dà le norme 
generali onde poter distinguere le due forme. Ricorda fra le altre il risultato della 
cura salicilica o con piramidone, che è efficace solo nella prima forma, mentre 
per la seconda è la cura della lesione focale, che induce una rapida regressione 
delle lesioni articolari. Cita a dimostrazione due osservazioni nelle quali tale di- 
stinzione risulta evidente. 

Per la interpretazione delle artriti infettive di origine focale ricorda l’A. 
la teoria delle mutazione batterich> di RoseENow, che tanto interesse e critica 
ha procato e che forse ha più importanza per il batteriologo che per il clinico; 
le ricerche sperimentali di KLINGE, che concludono per la genesi anafilattica delle 
artriti e che sono però impostate su condizioni che non sempre si verificano in 

tologia umana. Non diversamente vanno giudicate le ricerche di BreLING, 
Je quali, sebbene determinino negli animali da esperimento lesioni articolari isto: 
logicamente simili a quelle che sì osservano nel pseudoreumatismo infettivo di 
GrArF nell'uomo, importano una disseminazione bacillare che non sempre in questo 
ultimo è stata dimostrata. Ciò per le lesioni a lari. 

Considera poi i rapporti tra infezioni focali dentogene e nevriti, di cui rileva 
la rarità e riferisce un caso molto dimostrativo di nevrite ischiatica, ch 
tempo resistette ad ogni terapia, ma che rapidamente regredì in 
zione di una radice dentari: fine considera i rapporti tra infezio! 
stato generale; ed è meraviglioso come questi pazienti deperiti, con temperatura 
sub-febbrile, con alterazioni del quadro ematologico, rapidamente risorgono dopo 
la cura della lesione dentaria. 

In base allo sue ricerche ed alla sua esperienza l’A., pur riconoscendo in alcuni 
casi sicuri rapporti tra infezioni focali dentogene e sindromi setticemiche più o 
meno gravi, lesioni articolari, nevriti e stato generale, per diffusione di germi per 
via sanguigna ed eventualmente per disseminazione linfogena, conclude pe 
con giusto eclettismo e senso critico, che tali rapporti devono essere sempre sicu- 
ramente dimostrati e non sopravalutati e tanto meno generalizzati. 


R. d'ALESSANDRO. 
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I. L. KrirscHEWSKI e A. I. Pryes L’azione dei derivati della chinolina sui game- 
tociti di piasmodium praecox (Klinische Wochenschrift. n. 22, 2 giugno 1934). 


L’introduzione della plasmochina, derivato della chinolina, nella terapia 
dell'infezione malarica ha segnato un di ‘0 progresso, in quanto con esso noi 
possediamo un mezzo per agire efficacemente sulle forme sessuate dei parassiti 
malarici, resistenti tenacemente, specie quelle del plasmodium praecor, alla 
terapia chininica anche prolungata, onde il diffondersi dell'infezione e le 
recidive nell'uomo. Pare che la plasmochina agisca determinando nei gameti 
la perdita della capacità di compiere il cielo evolutivo nell'organismo della zanzara. 
Non mancano osservazioni discordanti che S. Scuvrow e Krassikowa ed altri 
cercano d’interpretare chiamando in causa la diversa nutrizione delle zanzare 
prima dell'esperimento, la diversa temperatura, il diverso contenuto in grasso ed 
altre condizioni ambientali. 

Gili AA. nella sezione chemioterapica dell'Istituto di Farmacologia di Mosca 
hanno intrapreso una serie di ricerche, nelle quali hanno cercato di eliminare tutti 
gli eventuali fattori che comunque possono turbare il risultato di esse: come 
animale da esperimento si son serviti di un uccello Spinus spinus infettato con 
plasmodium praccoz, come zanzare, il ender pipiens, allevate nell'Istituto ed ali- 
mentate con acqua e zucchero, tenute a temperatura di 26-27°; come preparato 
usarono la plasmochina ed un altro derivato della chinolina, il plasmocid. 

Di questi preparati quando l'uccello era all’acme dell’infezione somministra- 
reno ce. 0,02 per gr. di peso di una diluizione da 1: 1000 a 1:8000. In una prima 
ie in cui agli spinus era stata somministrata plasmochina o plasmocid alla 
diluizione di 1:4000 a 1:8000 e dopo 24 ore erano punti da culer, questi venivano 
infettati nella proporzione del 100 °,, come quando pungevano animali che non 
avevano ricevuta nessuna cura. Invece quando somministrava plasmochina 1:1000 
0 plasmocid 1:1500 si ottenevano risultati diametralmente opposti, cioè nessuna 
zanzara restava infetta, come veniva dimostrato con la ricerca di oocisti nello 
stomaco e di sporozoiti nelle ghiandole salivari. Ancora se zanzare, che avevano 
suechiato il sangue di uccelli così curati, pungevano dopo 10-20 giorni altri ani- 
mali nuovi, non l’infettavano, Una zanzara sola dimostrò grande quantità di oscosti 
e sporozoiti, ma una sospensione preparata con ghiandole salivari di essa non riuscì 
ad infettare due uccelli nuovi, cui veniva inoculata. 

Pertanto gli autori concludono che la plasmochina ed il plasmocid impiegati 
nella diluizione di 1:1000 e 1:1500 sono composti il cui impiego riesce di grande 
utilità oltre che per la loro alta attività chemioterapica nella terapia della malari 
anche per la proprietà che essi hanno di distruggere nei gametociti la capacità di 
riprodursi nella zanzara, venendo a rompere così un anello della catena epidemio- 
logica, onde la loro grande importanza nella profilassi contro l’infezione malarica. 


In proposito però molto opportunamente KikurH e ScHONHOFER (Sulla que- 
stionedell’azione gameticita della plasmochina — Klinische Wochenschrift 1934,n. 24) 
rilevano che già MuHLENS e RoERL nel 1926 avevano osservato un’azione specifica 
della plasmochina sui gameti della malaria tropicale o semilune, su cui risulta inef- 
ficace la chinina e successivamente altri malariologi hanno tale azione confermata. 

BarBER, KomP e NEWMANN dimostrarono sperimentalmente che la plasmo- 
china, anche in piccole dosi, senza distruggere le semilune, le rende non più ca- 
paci dell'ulteriore svilupp> nella zanzara. Tali risultati furono successivamente 
confermati da altri autori e ricordo qui le ricerche praticate dalla dottoressa Pinto 
nella clinica medic1 di Roma nel 1929-30 e che ho potuto seguire da vicino. 

I due autori russi pare che non abbiano conoscenza di tutti questi lavori 
fatti su tale argomento, ma solo di due e di uno solo, a quanto rifericono, hanno 
letto l'originale. Già prima di essi, nel 1926, RoEHL ottenne con somministrazione 
di grandi dosi di plasmochina la scomparsa dal circolo sanguign> dei gametociti 
e quindi è logico dedurre che le zanzare, che successivamente pungono quei sog- 
getti, non possono infettarsi 

In conclusione gli autori con le loro ricerche sull'azione della plasmochina e 
del plasmocid, nn fanno che confermare quanto già da altri ricercatori era stato 
sicuramente stabilito, cioè la grande importanza dei due derivati della chinolina 
nella terapia e profilassi della malaria e. come conferma, il lavoro, b :ne condotto, 
può ritenersi utile 


R. d’ALESSANDRO. 
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NEUROPSICHIATRIA 


F. MascHÒerra. — La radioterapia delle malattie del sistema nervoso. (Parte IX 
del «Trattato di Roentgen e di Curie-terapia » di PERUSSIA e PUGNO-VANONI. 
Milano, Frat. Treves editori, 1934). 


L’A. — che è forse il più competente studioso italiano dell'argomento, data 
la sua estesissima esperienza fatta nell'Istituto Nevrologico Vittorio Emanuele III 
di Milano — espone in questa lucida monografia quanto è indispensabile cono- 
scere su cotesto moderno e valido mezzo di cura di moltissime affezioni nervose. 

Precedono alcune chiare nozioni sulla radiosensibilità (minima) del tessuto 
nervoso sano, sul meccanismo d’azi ne (di volta in volta distruttivo, inibitore, sti. 
molante o risolvente) della radioterapia, sulle reazioni determinate dai raggi 
Roentgen e sulle principali indicazioni generali del trattamento. Seguono precise 
norme di tecnica e una breve discussione sui pochi inconvenienti che possono ve- 
rificarsi nel corso della cura e sul miglior modo di evitarli. 

Nella seconda e più vasta parte del lavoro l'A. passa in rassegna tutti quei 
processi morbosi del sistema nervoso che sono passibili di un trattamento radio- 
logico. Quivi +ono particolarmente sviluppati i capitoli concernenti i tumori ce- 
rebrali, i tumori ipofisari (che è vanto dell'italiano G. sfficacemente 
curato per primo colla radioterapia), le meningiti si spinali, la sirin- 
gomielia, le affezioni infiammatorie del midollo e delle sue meningi, le nevralgie, 
le simpatosi. Per ciascuna delle molte forme morbose studiate il lettore troverà 
sistematicamente, un succinto riferimento clinico ed anatomo-patologieo, minute 
indicazioni di tecnica, esatte notizie sui risultati raggiunti. 

La monografia, ricca di 33 riproduzioni fotografiche, rappresenta quanto di 
più recente si è acquisito nel campo della radioterapia nevrologica e costituisce 
una guida indispensabile sia per il nevrologo, sia per il radiologo nelle sempre più 
frequenti indicazioni e applicazioni dj questo prezioso ausilio curativo. 


Carto Rizzo. 


V. M. Buscarno. — Nuovi dati sulla profilassi e la cura della paralisi progressiva. 
(Bollettino della Società medico-chirurgica di Catania, n. 6, giugno 1934). 


L’A., in base al riesame di un gruppo di 38 paralitici a 5-6 anni di distanza 
dalla malariaterapia, giunge a severe conclusioni sui risultati relativamente 1 
tani di cotesto trattamento. Dalle sue tabelle risulta, infatti, che, di quei paralitici 
malarizzati il 50 ©, era morto, il 18,4 %, era indementito, il 21 ®, era tornato in 
buone condizioni lavorative e solo il 10,5 %, era talmente migliorato da potersi 
conside praticamente guarito. Per questi stessi soggetti, invece, i risultati 
immediati della cura malarica erano apparsi ben altrimenti rosei; difatti subito 
dopo il trattamento la mortalità era solo del 18,4 °,,. il 21 ® era rimasto demente, 
il 47,3%, appariva migliorato ed oltre il 13 ®,, sembrava guarito. 

L’evidente divario nei risultati della malarioterapia secondo che i paralitici 
trattati siano presi in esame subito dopo la cura o a distanza di alcuni anni dalla 
cura stessa è confermato dalle statistiche di parecchi altri studiosi e non può non 
recare un senso di stupore e di sconforto in quanti sono a conoscenza del costante 
progredire di quella tremenda forma tardiva della sifilide che è la paralisi progres- 
siva, ed avevano fondato le migliori speranze nella cura di WAGNER von JAUREGG, 
tenendo specialmente conto delle numerose remissioni immediate. Lo stupore è, 
poi, anche maggiore se si confrontino — come fa il Buscarso — le percentuali 

miglioramenti e delle guarigioni cliniche ottenute nei paralitici malarizzati 
(statistica internazionale) con quelle riscontrabili nei paralitici non trattati 
(recente statistica del WiLDERMUTH); da tale confronto si deduce infatti, per 
dirla con le stesse parole del nevrologo di Catania, che «i risultati lontani della 
malario-specifico-terapia sono appena appena migliori, del 2®,, per quanto 
riguarda le guarigioni e chiaramente peggiori (5 %) per quanto riguarda i miglio- 
ramenti, in confronto con i risultati avutisi spontaneamente in paralitici non 
trattati! ». 
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Partendo da questi rilievi statistici il Brscarvo conclude che è necessario 
«cambiare decisamente rotta » nella cura dei paralitici. Egli, per altro, non con- 
siglia di abbandonare la malarioterapia — giacchè essa ci dà tuttavia il maggior 
numero di remissioni immediate — ma insiste sulla necessità di tentare di rendere 
definitive dette remissioni mereè l’inten ‘azione del trattamento specifico (a 
base di arsenobenzoli e di bismuto) da far seguire a quello malarico, di per sè solo, 
come si è visto, insufficiente allo scopo. E maggiormente il Buscarno insiste sulla 
necessità di un valido potenziamento della cura specifica di tutti i luetici, come 
il solo mezzo profilattico contro le manifestazioni cosidette metaluetiche del 
sistema nervoso centrale: potenziamento che — anche in conformità a recenti 
vedute di insigni sifilografi (Pasini, Rrc®er figlio, JoLY, ecc.) — dovrà farsi as- 
sociando alle usuali cure chemioterapiche un adeguato trattamento piretogeno 
sin dalle forme luetiche iniziali. 


La pubblicazione del Prof. Buscarxo — come si vede anche da questo 
breve riassunto — è interessantissima sotto molti punti di vista, giacchè essa 
riporta sul tappeto, con nuovi dati e nuove vedute, tutto l’annoso problema 
della paralisi progressiva e della sua cura, nonchè del trattamento razionale 
dei sifilitici in genere. Mi si consenta di aggiungere qualche considerazione 
personale, in vista delle grandi possibilità terapeutico-profilattiche che io 
credo si offrano alla Sanità Militare nella lotta contro la sifilide e special- 
mente contro le sue conseguenze peggiori, quali sono le forme metaluetiche del 
sistema nervoso. 

Mercé le accurate ricerche del RAVAUT, col quale concordano, în linea 
di massima pressochè tutti gli studiosi successivi, sappiamo ormai da un ven- 
tennio che l'esplorazione del liquido cefalo-rachidiano consente di mettere 
in evidenza la neurolues nel periodo preclinico. Sappiamo altresì — grazie 
alle statistiene di DREYFUS, KATE e WITIGENSTEIN, ece., confermate più 
recentemente da WAGNER von JAUREGG — che le forme cosidette metalueti- 
che del nevrasse sono il triste privilegio dei sifilitici nei quali — o per speciali 
condizioni del terreno o del virus, oppure per insufficienza di trattamento (il 
reale motivo lo sì ignora ancor oggi) — il liquido cefalo-rachidiano si mantenne 
patologico a distanza di alcuni anni dal contagio. Sappiamo infine, e lo stesso 
Buscarno ce lo ha ricordato, che la terapia della sifilide è molto più pro- 
ficua se all’usuale trattamento chemioterapico si associ quello piretogeno, 
il quale rappresenta forse un utile mordente sulla spirocheta ovvero consente 
una migliore penetrazione dei preparati farmaceutici nell'intimità dei tes- 
suti specialmente attraverso la barriera emato-liquorale. 

Premesso ciò io ritengo che nei nostri ospedali — ove affluisce una gran 
parte dei giovani contagliati di lues — converrebbe senz'altro attuare fin 
dall'inizio un energico trattamento misto chemio-e pireto-terapico, seguìto 
(dopo il primo ciclo di cura e all’atto della dimissione dell'infermo) da una 
puntura lombare. Quei soggetti nei quali il liquido cefalo-rachidiano presen- 
tasse note patologiche (linfocitosi, proteinosi, positività della R. W., ecc.) do- 
vrebbero essere particolarmente ammoniti sui pericoli gravissimi cui andreb- 
bero incontro trascurando gli ulteriori trattamenti, e dovrebbero essere rubri- 
cati in un apposito elenco in modo da poterli rivedere e sottoporre ad una 
seconda puntura lombare a distanza di 3-5 anni dalla prima. L'esperienza 
fatta dagli AA. sopracitati insegna che molti di questi liquidi cefalo-rachi- 
diani dovrebbero essere tornati normali (ed in questi soggetti il pericolo meta- 
luetico sarebbe praticamente nullo); negli altri casi di persistente positività 


864 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


— probabili candidati alla paralisi progressiva 0 alle altre forme di metalues 
nervosa — si dovrebbe riprendere con la massima energia la cura mista dianzi 
accennata, giacchè, come pittorescamente si esprime il RAVAUT, «è preferi- 
bile spegnere l'incendio piuttosto che aspettare di far la perizia dei dammi ». 

Non vedo difficoltà insormontabili all'attuazione di questo piano. So 
per esperienza personale (e, del resto, me ne appello ai chirurghi che praticano 
correntemente la rachianestesia) come le punture lombari siano ormai larga- 
mente accettate dai nostri infermi. Quanto al controllo a distanza di alcuni 
anni, anch'esso dovrebb'essere facilmente possibile, specialmente riguardo a 
quei luetici (e sono la grande maggioranza) che appartengono alle categorie 
dei militari di carriera. 

Ritengo, comunque, che solo così sarà possibile debellare 0, almeno, 
ridurre fortemente di numero le forme metualuetiche del sistema nervoso, il 
cui aumento è purtroppo continuo, con quei danni personali e sociali che 
ognuno di noi ben conosce. Senza contare che con il piano propugnato il 
nostro Corpo Sanitario potrà mettere, in pochi anni, a disposizione della 
Scienza un larghissimo materiale statistico, mercè il quale sarà recato un 
proficuo e fattivo contributo alla soluzione di molti problemi riflettenti gli 
studi sifilografici. 

CarLo Rizzo. 


OFTALMOLOGIA 


E. GALANTE. — Azione dei raggi ultravioletti sulle affezioni e ferite corneali. (Rassegna 
Italiana di Ottalmologia, 1934, n. 3-4, pagg. 187-198. — R. Clinica Oculistica di 
Palermo). 


L'A. ha seguito con l'esame alla lampada a fessura l'andamento di alcune 
affezioni e ferite della cornea di infermi e di ferite provocate su animali, trattate 
comparativamente con l'applicazione di raggi ultravioletti e altre con î comuni 
mezzi terapautici. 

Dopo aver trattato coi raggi ultravioletti 102 casi di affezioni corneali, e pre- 
cisamente di cheratite scrofolosa, ulceri di varia natura e ferite infette, conclude 
che tali raggi si possono associare nella pratica ai comuni mezzi terapeutici perchè 
accelerano il processo di guarigione e per la proprietà di attenuare, e tllvolta 
di annullare completamente, i reliquati. Infine l’A. riconosce nei raggi ultravioletti, 
oltre alla loro azione battericida, la proprietà di arrestare prontamente i processi 
flogistici, di stimolare l’attivo riassorbimento degli essudati e la riproduzione 
degli elementi anatomici normali, e infine la capacità di ostacolare la neoforma. 
zione vascolare, favorendo in tal modo il processo di riparazione di un’ulcera 
con tessuto simile al normale, e quindi trasparente. 

Nessun benefico risultato ha invece ottenuto nelle affezioni croniche infiam- 
matorie del parenchima corneale e nelle distrofie. 

Inoltre l'A. ha studiato l’azione dei raggi ultravioletti sulla riparazione di 
perdite di sostanza corneale provocate su occhi di conigli. 

Dall'esame comparativo tra quelle perdite di sostanza trattate coi raggi ultra- 
violetti e quelle trattate coi comuni mezzi terapeutici, l'A. ha rilevato che le prime 
riparavano più prontamente, con scarsa reazione infirmmatoria, senza aleuna neo- 
formazione di vasi, con un pronto rivestimento epiteliale, e infine la ripazione 
della perdita di sostanza avveniva mediante tessuto corneale normale e trasparente, 
e nei casi di lesioni profonde il tessuto di riparazione era in parte opaco, ma con 
‘una estensione e densità minore rispetto alle stesse lesioni trattate differentemente, 

Infine dall’esame istologico comparativo è risultato che negli occhi trattati 
coi raggi ultravioletti la perdita di sostanza rigenerava più prontamente ed era 
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ricoperta da uno strato di epitelio corneale abbastanza ispessito, tanto da far 
pensare all’A. ad uno stimolo formativo più potente sprigionantesi da tale epitelio 
di rigenerazione e capace di stimolare più prontamente la riparazione della perdita 
di sostanza. 

M. Papacno. 


S. Jowa. — Ricerche sperimentali sul comportamento della secrezione e della flora 
batterica congiuntivale dopo fasciatura per 24 ore. (Rassegna Italiana di Ottal- 
mologia, 1934, n. 3-4, pagg. 258-278. — R. Clinica oculistica di Bologna). 


L'A. si propone di studiare l’azione del bengaggio occlusivo per 24 ore sulla 
secrezione congiuntivale e di ricercare i vari agenti batterici capaci di modifi- 
care questa dopo la fasciatu 

Dagli esami batteriologici e culturali di sacchi congiuntivali di soggetti affetti 
da cataratta, da glaucoma o in alcuni da congiuntivite subacuta e da dacrioci- 
stite cronica, l'A. può confermare che dopo una fasciatura di 24 ore si trovano gli 
stessi germi, che manca una costante modificazione della secrezione congiunti- 
vale e che non v'è alcun rapporto tra l'entità della secrezione ed il numero delle 
colonie e dei ceppi batterici. Perciò riconosce una discordanza assoluta tra la 
variazione della secrezione prima e dopo la fasciatura e la variazione del numero 
delle colonie dei germi che si trovano nel sacco congiuntivale. 

Passando poi alla attuta questione della opportunità della fasciatura di 
prova prima di intervenire sul bulbo, l'A. dissente dalle affermazioni di altri 
studiosi i quali consigliano di intervenire se dopo la fasciatura di prova, tolta al 
togbino: del iglorno dell’operazione, non si osserva secrezione congiuntivale nò 
germi patogeni all’esame di uno striscio. L’aver osservato talvolta dopo la fascia- 
tura di prova un acerescimento saprofitico di germi senza aumento della secre- 
zione, e la possibilità di questi ultimi di essere esaltati e resi virulenti dal trauma 
chirurgico e dalla fasciatura prolungata e infine la scarsa fiducia diagnostica di 
‘un esame di striscio, portano l’A. a riconoscere l'utilità della fasciatura di prova 
solo quando questa vien fatta vari giorni prima dell'intervento. 

Infine l’A. conclude che soltanto da un esame batteriologico e culturale, con- 
teggio delle colonie, dall’esame del comportamento dei vari ceppi di germi e prova 
della loro virulenza prima e dopo la fasciatura, si può giungere a più precise indi- 
cazioni per la profilassi pre-operatoria. 


M. Papagno. 


‘OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


©. MARCIANI. — Sulla necessità e sulle modalità dell'esame sistematico e completo 
dei seni paranasali posteriori. (Bollettino delle malattie dell’orecchio, Sella 
gola e del naso, luglio 1934-XII). 


L.A. nel presente lavoro ha voluto illustrare i diversi mezzi d'indagine delle 
cavità paranasali posteriori, discutendone il singolo valore, in base all'esperienza 
di numerosi casi osservati in un triennio nel reparto otoiatrico di Brescia. 

Naturalmente data l'ubicazione dei seni posteriori, profondamente scavati 
nel basisfenoide, il rilievo obiettivo delle loro alterazioni patologiche è spesso 
oltremodo difficile. Coneorrono ad aumentare le difficoltà, sia le alterazioni 
della mucosa, dovute il più delle volte a compartecipazione dei seni anteriori, 
sia le alterazioni anatomiche, tanto frequenti .a riscontrarsi nell’architettura delle 
fosse nasali, sia, infine, le varietà anatomiche nella disposizione stessa dei seni, 
La conoscenza di queste ultime è indispensabile ai fini diagnostici e terapeutici 
ed il solo ricordarne la possibilità ci può essere di grande aiuto nella interpretazione 
di alcuni casì difficili. 

La stretta connessione tra affezioni dei seni e lesioni di organi vicini, specie 
le ot'ulari, e a distanza, le polmonari, fa sì che s'impone sempre un esame accurato 
di tali cavità. 

L’A. pur considerando la necessità dell'esame radiografico, che spesso rappre- 
senta una preziosa guida per gli esami successivi, considera tale esame solo come 
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integrativo ma insufficiente se non seguito da indagini rino-faringo-laringee delle 
quali illustra la tecnica, soffermandosi in particolar modo sui metodi diretti di 
esplorazione in base ai cui reperti solamente si può fare la diagnosi di sinusite. 

Egli, giustamente, nelle conelusioni si domanda: a che scopo ricorrere a tant: 
metodi se molti di essi sono stati designati come ottimi ? 

E noi a questo possiamo rispondere che i metodi da lui esposti sono tutti buoni 
per giungere alla diagnosi, ma che l’uno consolida ed integra l’altro. 

La diagnosi di sinusite può essere facile quando si tratta di un empiema 
seni anteriori, è fine e delicata, al contrario, quando si tratta dei seni poste- 


de 
riori 
sinusale per la presenza di quei disturbi 

Per ciò che riguarda l'esame radiografico sarebbe l’ideale poter disporre sempre 
di un'immagine radiografica dei seni di ogni individuo nel quale si sospetti una 
sinusite, non per altro se non per avere una guida preziosa per i successivi esami 
diretti. 

Gli esami indiretti rilevano i segni di presunzione e, certamente, non si pen- 
serà di eseguire una operazione basandosi esclusivamente su tali segni. 

La cura sarà decisa in base alle constatazioni rilevate mediante gli esami 
diretti, convalidati da buone radiografie con mezzi di contrasto. 

Per la citodiagnosi non si ha sufficiente esperienza per poterla giudicare e 
dobbiamo confessare di esserci arrestati di fronte alle difficoltà che si oppongono 
alla sua perfetta esecuzione, 

Il metodo di ProETZ è l'unico esame possibile per le cellule etmoidali poste 
riori, ma anche esso aspetta la convalida del tempo e di una maggiore esperienza. 


nei quali, in assenza degli elementi, abbiamo solo il sospetto di una lesione 


imputabili a tale malatt 


S. VITALE. 


. BomBELLI. — Trauma dell’orecchio sinistro con ritenzione di frammenti 
di vetro e lesione del facciale. (Il Valsava, giugno 1934 - XII). 


Si tratta di un caso capitato all’ambulatorio degli ospedali riuniti di Roma 
e consecutivamente ivi ricoverato e operato. 

Esso ha una importanza non trascurabile sia dal punto di vista della medicina 
legale che per quell’inestimabile insegnamento che ne scaturisce dalla pratica pro- 
fessionale quotidiana. 

L’infortunato è un uomo di 25 anni di età: nell’ottobre 1931 in seguito ad 
uno scontro automobilistico gli penetrarono nella faccia alcun- scheggie di vetro, 

Ricoverato al Policlinico. dopo di aver ricevuto le cure opportune, notò 
fuoriuscita di secrezione purulenta da.l’orecchio sinistro che era dolente sia spon- 
taneamente che a qualsiasi contatto. Dopo due mesi gli fu praticato il taglio di 
WILDE e venne-o asportaii piccoli frammenti di vetro rinvenuti intorno al con- 
dotto. Dimesso dopo due mesi perchè guarito ell’intervento, continuò ad accusare 
dolori all'orecchio. 

Dopo circa dicci mesi l’infermo si ripresenta con una tumefazione verso l'estre- 
mo inferiore della cicatrice del pregresso intervento ed il dolore si è alquanto 
accentuato. La tumefazione è grande quanto una piccola noce, intensamente 
arrossata, dolente, nettamente fluttuante, il condotto uditivo è arrossato, tume- 
fatto e stenotico, sì che non è possibile vedere nell'interno di esso; ne fuoriesce 
pus denso giallastro. La specillazione del meato porta a urtare a circa 2 cm. dalla 
conca, contro un corpo duro, lisci» non spostab.te. Il paziente durante queste ma- 
vovre avverte vivo dolore e la presenza di un corpo estraneo infisso nel condotto. 

Inoltre si avverte un deficit del iacciale che il paziente fa rimontare all’epoca 
dell’infortunio. 

In seguito a queste nuove osservazioni l’ammaiato fu operato e furono estratti 
due frammeti di vestro: uno lungo mm. 19 e l’altro mm. 30. 

Daila posizione presa da questi frammenti si è rilevato che essi avevano sezio- 
nato il condoto esterno ed interessavano in pieno la parotide ed il frammento più 
lungo, approfondensosi con l’apice in prossimità dell’apofisi stilnide e del foràme 
stilo-mastoideo, aveva incontrato, nello spessore cella glandola stessa, il nervo 
facciale sfioccantesi nel parenchima della glandola e ne avova sezionato il filamento 
boccale inferiore. 
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Dato il non comune meccanismo traumatico di questo caso VA. giustamente 
l’ha voluto mettere in rilievo sia per il lungo tempo in cui sono stat uti i fram- 
menti così lunghi e sia per la parziale lesione del facciale con un ottimo decorso 
post-operatorio. 

L’infermo fu dimesso con una otite media cronica purulenta dell'orecchio 
traumatizzato, affezione che non è improbabile traesse origine dal traumatismo 
subito, malgrado non presentasse caratteri speciali denotanti «a natura traumatica, 
dato anche che l’infermo, se in questo caso gli si può prestar fede, affermava di 
non aver sofferto, prima dell’infortunio, alcuna affezione auriculare. 


VITALE. 


H. HammerT. — Le tubercolosi associate del laringe e del pulmone (Les Annales 
d'Otolaryngologie, febb. 1934). Ò 


tisiologia, lo studio della tbe. larin- 
logo, ha esorbitato dal campo della 


Per gli incessanti progressi realizzati i 
gea, interessando egualmente anche il ti 
laringologia. 

Le statistiche si accordano nel riconoscere la frequenza della tbe. laringea 
e riportano a circa * questa complicanza della the. pulmonare. É una frequenza 
clinica o anatomo-patologica? Si domanda l'A. Certo data la lunga durata della 
malattia, la complicanza laringea ne costituisce un episodio, ed è desiderabile 
che la laringoscopia venga eseguita in ogni caso di affezione pulmonare, anche 
in assenza di sintomatologia da parte dell'organo vocale. 

Importante tanto quanto controversa permane ancora la questione se la 
tubercolosi laringea esista come manifestazione isolata della tbe. 0 se essa appaia 
in seguito alla affezione pulmonare. se sia primitiva cioè o secondaria. ZIEMSE 
Morer-MakeNziE negano la tb*. primitiva del laringe. La tisiologia moderna 
ha ristretto i limiti della estensione della laringite tbe. primitiva. L'A. la considera 
una rarissima eccezione. Infatti con l'esame sistematico egli scopre laringiti tbe. 
che sarebbero altrimenti passate inosservate: non bisogna arrivare alla fase do- 
lori e disturbi di fonazione; questi appartenendo al periodo terminale della ma- 
lattia. 

Come evoluzione la tbe. laringea sembra seguire le modalità evolutive della 
tbe. polmonare che l’ha causata; rara nelle lesioni discrete, nelle lesioni che son- 
necchiano (tisi fibrose, sclerosi localizzate), è l’appannaggio delle forme evolutive, 
progressive: il carattere di attività di una lesione pulmonare si traduce con una 
espettorazione bacillifera e questo spiega la frequentissima localizazzione la- 
ringea. La coesistenza è più frequente con le forme polmonari diffuse che con 
quelle localizzate, anche distruttive. L'evoluzione è parallela. Il pronostico della 
lesione laringea è in funzione dello stato pulmonare. 

L’apparizione di una lesione laringea non deve essere un ostacolo all’invi 
alle cure sanatoriali; anzi si vedono molte lesioni laringee migliorare sensi 
bilmente, purchè le cure sanatoriali siano state iniziate in tempo e prolungate. La 
tragico pure agisce molto favorevolmente per riflesso sulla localizzazione 

ringea. 
iu 129 malati, con pnx, seguiti p quattro anni si è riscontrato solo 
quattro volte complicanza laringea. Nei freniceetomizzati mai ha rilevato l’autore 
complicanze laringe bacillifere, però osserva che si trattava di caverne iuxta- 
ilari che per sè hanno un pronostico favorevole rispetto all’inoculazione laringea. 

La crisoterapia agirebbe favorevolmente su le forme evolutive. In ultimo la 
galvanocaustica, usata in tempo prima che lo stato generale sia troppo intaccato, 
in ogni modo mai nelle complicazioni di forme pulmonari troppo evolutive o 
spe evolute. In fatto di terapia locale l’A. conclude con MovrE che è la recet- 
tività del terreno che bisogna modificare, piuttosto che occuparsi troppo della 
lesione vocale e sacrificare l’ammalato per uccidere il bacillo. 


RAFFONE. 
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DERMOSIFILOGRAFIA 


F. FLarER. — La diagnosi dell’eczema nella sua concezione attuale. (La Medicina 
Internazionale, gennaio 1934 - XII). > 


Molti sono i eriterii che si possono seguire per la diagnosi di quell’insieme 
di sintomi clinici che dànno il quadro dell’eczema, tuttavia manca il criterio fon- 
damentale, ossia il criterio etiologico e cioè quello che dovrebbe essere il più sem- 
plice ed il più sicuro. Per questa ragione, senza dubbio una delle più fondamentali, 
il problema dell’eeczema è tuttora così oscuro e complesso. 

Dal solo punto di vista morfologico in vero, criterio che fino a non molto 
tempo fa veniva unicamente seguito per la diagnosi dell’eczema, noi classifichiamo 
sotto queste denominazioni quadri morbosi che molte considerazioni non stret- 
samente morfologiche ci fanno apparire come diversi; così ad esempio sotto la 
Itessa etichetta di eczema consideriamo 1’ eczema acuto o eczema di WiLson, 
tceezema seborroico di UNxA, gli eczemi infantili nelle loro varietà, gli eczemi da 
eause esterne, dei quali una branca è costituita dagli eczemi professionali, gli 
Sezemi legati ad agenti mierobici ed infine gli stati eezematosi che complicano 
una quantità di malattie cutanee ben definite; a questi dobbiamo aggiungere 
gli eczemi legati a cause interne, sieno esse di origine alimentare o di origine così 
detta discrasica. 

I criterii pratici odierni dunque della diagnosi di eczema debbono basarsi 
anzitutto su due ordini di fatti: 

1° Riconoscimento di quell’assieme di dati generici di crdine morfologico 
che ci permetta di avere gli estremi per una diagnosi di eczema, considerato ben 
tende come una sindrome di cui si dovranno in un secondo tempo cercare e 
identificare le cause, 

2° Riconoscimento attraverso agli adatti metodi di ricerca di quella o di 
quelle cause specifiche che possono condurre a quel quadro cutaneo, nelle sue 
molteilpei varietà, che rientra nella diagnosi generica sopradetta. 

Arrivati a questa diagnosi generica resta però a definire o almeno a ricer- 
care l’altro gruppo di dati a carattere più specifico, ossia le cause eventuali, ov- 
vero i meccanismi per i quali si arriva a tale stato particolare caratterizzato da 
spongiosi e prurito 

La speranza poi di trovare un agente etiologico definito o un gruppo di agenti 
di ordine parassitario ha avuto alterne vicende e dopo il tramonto del valore 
patogenetico del mierococco di UNxna ad un periodo di scetticismo è seguita la 
serie delle ricerche di SoBOURAND sul significato dei piogeni in certe forme che 
possono bene avere gli estremi richiesti per la diagnosi generica di stati eczema- 
tosi e successivamente le identificazioni di miceti e di pseudofermenti, capaci di 
azione patogena sulla cute e capaci di creare condizioni di spongiosi più o meno- 
tipica in genere accompagnata da prurito. Sembrò quindi a qualche autore soste 
nibile il concetto di un eczema mierobico o parassitario. 

L'A. espone ancora varie teorie moderne sulla patogenesi dell’eczema e viene 
a parlare del fattore individuale; ricorda la teoria di DARRIER, il quale ritiene 
l’eczema una tipica manifestazione di intolleranza cutanea. 

Da tutto quanto è stato detto e dimostrato sull’eczema, noi, pur non essendo 
a sicura conoscenza del problema patogenetico di questa malattia, possiamo dire 
che passi notevolissimi sono stati fatti dal punto di vista pratico e ciò è basato 
sulle acquisizioni elinico-sperimentali che nulla hanno perduto del loro valore 
intrinseco. 


8. VirALE. 
FARMACOLOGIA 


P. Brvkre e J. Gricorore. — Azione dell'olio di paraffina sul caoutchouc grezzo 
e sopra il gel poliprene-solfo a diversi gradi di vulcanizzazione. (Journal de 
Pharmacie et de Chimie; n. 3, febbraio 1934). 


Riprendendo lo studio di cui è cenno nella nota bibliografica pubblicata a 
pagina 744 del precedente numero di questo « Giornale », gli AA.— nella conside- 
razione dell’evidente interesse che si lega alla conservazione, manutenzione e 
rimessa in efficienza degli oggetti di caputchoue coì trattamento all’olio di paraf- 
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fina — sono riusciti a precisare talu.° punti che meritano di essere posti in rilie- 
vo per la razionale applicazion» de: r todo, col quale si può anche ottenere un 
dato rapido di controllo del grado di vuicus:z:azione. 

A tal fine, essi hanno effettuato numerose prove sperimentali mettendo in 
contatto, con olio di paraffina non depolimerizzato, dei campioni — di peso e 
volume conosciuti — provenienti da caoutehouc avanti e dopo vuleanizzazione, 
nonchè da oggetti di caoutchoue ma ifatturati dei quali il grado di vulcanizza- 
zione era controllato con la determinazione del solfo combinato. 

Le ricerche furono condotte alla temperatura ordinaria di laboratorio (15°- 
25°), con una durata progressiva di contatto di 3, 66 12 ore, allo scadero delle quali 
veniva effettuato per pesata, dopo asciugamento degli oggetti con carta bibula, 
il controllo della quantità olio assorbito. Successivamente, vennero eseguite 
ulteriori prove basate sui trattamento con acetone, a temperatura ordinaria, degli 
stessi campioni in esame, allo scopo di valutare la quantità di olio estratto a 
freddo e per differenza, quella dell’olio trattenuto. Questi saggi hanno formato 
risultati oltremodo significativi e concordanti con le prove precedenti, come 
egualmente significativo è stato il rilievo delle interessanti variazioni linea 
volumetriche manifestatesi nei campioni di oggetti manifatturati, foggiati in 
forme geometriche. 

A giudizio degli AA., le osservaz frutti delle ricerche praticate mettono 
in rilievo, in vista delle conseguenti applicazioni pratiche, quanto segue: 

a) l'assorbimento, a temperatura ordinaria, dell’olio di paraffina da parte 
del caoutchoue diminuisce decisamente a misura che si eleva il grado di vulca- 
nizzazione; 

6) la percentuale di olio di paraffina trattenuto, dopo immersione di 12 ore 
nell’acetone, mentre risulta intorno al 60% per il caoutehoue grezzo (varietà 
crépe gialla esaminata), si abbassa invece fino al 30% nel easo di prodotti sotto- 
vulcanizzati, per cadere a 2% appena, se la vuleanizzazione è normale e divenire 
praticamente nulla allorchè la super-vulcanizzazione è manifesta. 

Questo fenomeno viene interpretato dagli AA. come dovuto a una affini 
ner valenze secondarie che si manifesta fra i due idrocarburi presenti: poliprei 
del caoutchouc e olio di paraffina (per i suoi costituenti normali). 

La possibilità di ripristi in maniera durevole, con l'olio di paraffina, 
la morbidezza degli oggetti induriti nel corso dell’invecchiamento — sia a freddo, 
nel caso di sotto-vulcanizzazione e sia, sovente per gli oggetti di cacutchoue 
super-vuleanizzato, a una temperatura non superiore a 115° (inizio di fusione del 
solfo) — sembra trovare, nella causa sopraindicata, una spiegazione razionale, 
massimamente se si considera il secondo caso, per la rottura parziale del gel poli- 
prene-solfo che faciliterebbe l’azione plastificante durevole dell’olio di paraffina. 

Come conseguenza pratica, gli AA. raccomandano che, in presenza di un 
oggetto manifatturato il quale abbia perduto la sua flessibilità e se mancano dati 
analitici concernenti il grado di vulcanizzazione, è sempre prudente di effettuare, 
a temperatura ordinaria, un saggio preliminare di ammorbidimento per sola ap- 
pucazione sulla superficie, seguito, ove occorra, da un trattamento a caldo verso 
’optimum di 115°, tenendo conto delle precauzioni indicate in un precedente 
lavoro d’insieme di Bruère sull’esame e la conservazione degli oggetti di caout- 
chouc, da noi già esaminato in altra circostanza (1). 

Nel mettere in evidenza la grande importanza — sia dal punto di vista scien- 
tifico e sia da quello pratico ed economico — di questi studî, ai quali pienamente 
aderiamo, ci sembra utile rilevare che, allo scopo di conseguire, con l'uniformità 
delle operazioni, una concordanza di risultati, sarebbe opportuno fissare con dati 
precisi le caratteristiche fisiche e chimiche dell’olio di paraffina da impiegarsi, poi 
che esso ha un ufficio tanto notevole per le finalità desiderate e prospettate dagli 
AA. Ammenochè non sia sottinteso che il tipo adatto è quello deseritto nel For- 
mulaire pharmaceutique du Service de Santé de l’Armée (Fasc. I, 1931), col con- 
forto altresì della indicazione che non dev'essere depolimerizzato e che stato 
preventivamente controllato col saggio di Hardy. 


A. PAGNIFLLO. 


(1) A. PaGNIELLO, — Il P Congresso internazionale di Medicina e Farmacia Militare. - Torino 
Giornale di Chimica, di Farmacia e di Scienze affini. Faso. 6, giugno 1929. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel lagiio 1984-XI1) 


Caserra. — Primo capitano medico ANTONIO CENTORE: L'emostasi in odonto- 
toiatria 


LO. tratta della emostasi nella pratica odontoiatrica esponendo le cause che 
prolungano e aggravano le emorraggie dopo le estrazioni dentarie, e i mezzi più 
efficaci per poterle prevenire e îronteggiare. 


— Primo capitano medico Pasquare Musro-: Stenosi esofugea cicatrizi: 


LO. presenta un caso di stenosi esofagea cicatriziale, consecutiva ad avvele- 
namento dn potassa caustica. L'a to grado di stenosi non permetteva neanche il 
passaggio di cibi liquidi e per sopperire alle gravi condizioni di denutrizione fu 
necessaria una gastrostomia. In seguito, migliorate e condizioni di nutrizione, si 
è iniziata la dilatazione dell'esofago, favorevolmente, con sonde semirigide. 

L’O. illustra la sintomatologia clinica, la diagnosi difterenziale, soffermandosi 
sull'intervento eseguito e sulla tecnica della dilatazione graduale. Il caso sarà 
oggetto di pubblicazione. 


‘Azio: Ulcera duodenale. 


era duodenale, ne illustra la sintomatologia 
pali segni, sui caratteri differenziali, nonchè 
sulla tecnica diagnost ami di laboratori e radiologici. Accenna alle moderne 
vedute sul meccanismo algesiogeno del dolore nell’ulcera duodenale. Pone in 
rilievo, infine, l'importanza che nel caso in esame ha il fattore etiologico della 
malaria nel determinismo dell’affezione ulcerosa. 


— Maggiore medico ANtoNIO Pi 


LO. presenta un caso di ul 
clinica, solfermandosi sui prin 


Gorizia. — Capitano medico Biagio Carvto: Un caso di ferita di fucile (mod. 
*91) alla regione laterale sinistra del collo in tentativo di suicidio. Considera» 
zioni cliniche e traumatologiche. 


— Un caso di epitelioma del labbro inferiore. Diagnosi differenziale. Cura chi- 
rurgica. 


— Un caso di emia epiploica post-laparatomica (da pregresso intervento per 
peritonite purulenta da appendicite perforata). Cura: intervento chirurgico 
€ ricostruzione delle pareti dopo aver distaccato le aderenze epiploiche. 


— Maggiore medico Lorenzo Fonzone: Un caso di afasia motoria di Broca. 
Diagnosi differenziale fra le emorragie cerebrali di natura traumatica, trom- 
bosi, embolie, meningiti emorragiche. 


— Un caso di reumatismo articolare iperpiretico con imponenti fenomeni di 
tossiemia generale e scarsa reazione infiammatoria a carico delle varie arti- 
colazioni. 


Miraso. — Primo capitano medico Amato CarcaenI: La trasfusione del sangue. 


L’O. dopo aver brevemente accennato alla storia della trasfusione e alle suo 
indicazioni principali mediche e chirurgiche si sofferma a parlare della ricerca dei 
gruppi sanguigni e dei vari esami da farsi sulla persona del donatore. 

. Passa quindi a parlare della tecnica della trasfusione, e dopo aver accennato 
si vari metodi più in uso, si ferma a descrivere e a spiegare il funzionamento della 
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siringa di Jubé, in uso nei nostri ospedali ed in carico anche nel nostro materiale 
di mobilitazione. 
Fa seguire una dimostrazione pratica sull'uso della siringa suddetta. 


Roma. — Primo capitano medico Tomaso SARNELLI: Alla capitale dello Temen. 


La conferenza che avrebbe dovuto avere carattere strettamente scientifico, in- 
vece che all'ospedale militare, venne tenuta, opportunamente modificata, il 6 
giugno c. a. nel grande salone del Circolo militare di Roma allo scopo di dare modo 
di assistervi a più gran numero di ufficiali. 

Nessuno più del Sarnelli che ha dimorato lungo tempo a Sénaa e fu medico 
di fiducia dell’Iman Jahya, sarebbe stato in grado di tenere avvinto il numeroso 
pubblico per circa due ore procurandogli un diletto intellettuale di primo ordine. 

Il Sarnelli, profondo conoscitore della lingua e dell'anima araba, nel ’25 primo 
insegnante alla Scuola di appl. one di Sanità Militare di medicina coloniale, è 
molto noto ed apprezzato negli ambienti scientifici di patologia coloniale e più 
ancora di cultura orientale. 

Appassionato e distinto oftalmologo, nei di 
stre coronie ha reso eminenti servigi w nostro pi 


i anni circa trascorsi nelle no- 
‘e e sovratutto cha onorato il 


li circa 150 proiezioni originali per guidare l’uditorio in un 
viaggio ideale verso Sénaa la capitale dello Jemen dove ha risieduto, come capo 
della missione sanitaria Italiana, per cirea due anni. 

Dopo aver descritto Hodeida, il principale porto jemenita nel mar Rosso, ed 
il retrostante e litoraneo hama, mostra gli aspetti estremamente pittoreschi 
ed interessanti del viaggio in carovana, che si svolge per cinque giornate attra- 

verso un paese montano, caratterizzato da una peculiare «climatologia verticale ». 

Per raggiungere la capitale, che giace in mezzo ad un vasto pianoro a 2340 
metri s. m., si valicano passi che raggiungono, come quello di Duan m. 3280 e, 
sempre a dorso di mulo, si fiancheggiano villaggi appollaiati sulle rocce a grandi al- 
tezze: particolare questo che ricorda i pnesaggi dell'India e delle Ande. 

. Venuto all'oggetto principale della sua esposizione, la città di Sfnaa che egli 
chiama la più araba e la più bella città dell'Arabia, l'oratore ne mostra tutti gli 
aspetti: geografici, climatologici, etnici, antropologici, sociali, culturali, religiosi, 
tesorizzando 6 riassumendo tutte le operazioni colà compiutevi in uno studio pro- 
fondo che gli è stato possibile, sovratutto per la sua conoscenza della lingua e della 
civiltà araba, 

Parlando poi dei risultati della sua missione, egli dedica gran parte della sua 
conferenza, sempre illustrata da fotografie documentarie, alla igiene ed alla pa- 
tologia sia della città di S&naa, che di tutto il paese, di cui la capitale dal punto 
di vista medico è un magnifico osservatorio. 

Fa una vera esplorazione nel campo della igiene e patologia dello Jemen resa 
nota al mondo scientifico per virtà dei medici militari italiani che peri primi fu- 
rono in una regione mai raggiunta da medici civili. 

. _Conelude con un vero inno di riconoscenza ai Medici Italiani che furono pio- 

Dieri anche in questo campo, con poderosi lavori scientifici e con la creazione della 

ietà di medicina ed igiene coloniale di cui il Sarnelli fu dalla fondazione il Se- 
gretario generale. 


UDINE. — Primo capitano medico AntoNIO FaraoNE: Un caso di parafrenia 


sistematica tipo Kraepelin (delirio cronico sistematizzato del Magnan) a sin- 
cromo prevalentemente dismorfofobica, con spunti discontinui psicosen- 
1: le 


—, Neurastenia postencefalitica e psicosi postencefalitica a sindrome paranoide * 
(espansivo-inventoria). Esame neurologico e psichico di due casi clinici pre- 
sentati in discussione: etiologia e patogenesi; diagnostica differenziale e valu- 
tazione medico-legale relativa. 

— Primo capitano medico Francesco MassiMo: Colecistite ed angiocolite. Meto- 
di di esame. Terapia. 


NOTIZIE 


Ufficiali « a disposizione » e «fuori organico » 


Con circolare n. 508 Giornale militare 7 luglio e. a. sono stati stabiliti i limiti 
di anzianità per far domanda di essere collocati « a disposizione » e « fuori organico » 
nell’anno 1934, a senso dell'art. 110 della legge sull’avanzamento degli ufficiali del 
R. Esercito. 

Riportiamo i limiti concernenti il Corpo sanitario con la indicazione, per 
ciascun grado e ruolo, dell'ultimo ufficiale che poteva far domanda nei termini 
fissati al 31 luglio. 

COLLOCAMENTO 4A DISPOSIZIONE ». 

Colonnelli medici: PENNETTI CESARE. 

COLLOCAMENTO € FUORI ORGANICO ». 

Tenenti colonnelli medi LITI Silvio — tenenti colonnelli chimici farma. 

cisti: Mozzana Carlo — maggiori medici: Manconi Michele — maggiori chimici 


farmacisti: VALENTI Antonino — capitani medici: FroccIo Francesco — ca. 
pitani chimici farmacisti: Rizzo Gaetano. 


Esami a scelta speciale per i tenenti del Corpo sanitario. 


Con circolare n. 509 Giornale militare 7 luglio c. a. a senso dell'art. 59 della 
legge sull'avanzamento degli ufficiali del R. Esercito e dell'art. 34 delle norme per 
la prima applicazione della legge stessa, sono stati stabiliti i seguenti limiti di 
anzianità per la designazione dei tenenti medici e chimici farmacisti da ammettere 
agli esami per l'avanzamento a scelta speciale che avranno luogo nel prossimo 
autunno: 

tenenti medici fino a SaLsano Pietro; 
tenenti chimici farmacisti fino a MELCHIONNA Ettore. 


Graduatoria dei dichiarati idonei nel concorso per la nomina a tenente in s.p.e. 
nel Corpo sanitario militare (ruolo ufficiali medici). 


Dal Giornale militare ufficiale del 20 luglio 1934-XITI. Circolare n. 547 (Direzione 
generale personale ufficiali). 


Ai sensi dell'art. 9 del decreto ministeriale 9 gennaio 1934-XII (circolare 59 
del Giornale militare 1934), si porta a conoscenza la graduatoria dei dichiarati 
idonei nel concorso, per titoli ed esami, a 40 posti di tenente medico in s. p. e.: 

1. Mavro Biagio di Nicolò, sottotenente medico di complemento; 
2. CaraLano Nicodemo di Vincenzo, sottotenente medico di complemento; 
3. CaLtenpo Gennaro di Enrico, medico civile; 
4. SreLo Gregorio, sottotenente medico di complemento; 
5. Teramo Filomeno Napoleone di Edoardo, sottotenente medico di comple- 
mento; 
6. De LavrENZI Vincenzo di Antonio, sottotenente medico di complemento; 
7. TaronE Antonio di Giuseppe, sottotenente medico di complemento; 
8. PreTRONI Gino di Amerigo, sottotenente medico di complemento; 
9. AccinnI Mario di Filippo, militare di truppa; 
10. Simone RosERTI Francesco di Carmine, sottotenente medico di comple- 
mento; 
11. De GroreI Mario di Beniamino, sottotenente medico di complemento; 
12. SavastanO Giuseppe di Vincenzo, allievo ufficiale medico di complemento; 
13. ATTANASIO Arnaldo di Ugo, sottotenente medico di complemento; 


Id. 
15. 
16. 
IT. 
18. 
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CreriNcrone Marco di Pasquale. sottotenente medico di complemento; 
Dironzo Vittorio di Michele, sottotenente medico di complemento; 
GanLerto Giacomo di Luigi, allievo ufficiale medico di complemento; 

ssa Vincenzo di Tommaso, allievo ufliciale medico di complemento; 
RINALDI Antonio di Onofrio, militare di truppa; 


19. ParerNxostRo Vincenzo di Emanuele, allievo ufficiale medico di comple- 
monto; 


20. 


50. 
I. 
52. 
53. 
US 
55. 
56. 
57. 
d8. 
59. 
60. 
61 
62. 


+ CAROTENUTO 
. Cossu Flavio di Flavio, allievo nfficiale medico di complemento; 


. D'AN 
. Bracco Mario di Francesco, sottotenente medico di complemento; 
‘ AMENTA Audenzio di Antonino, medico civile; 


. DeLOGU Ivo di Li 
er 
. Fistcnetta Pietro di Plucic 


+ PARENTI Ugo 


. PaLmas Giuseppe di Angelo, sottote 
. ARCIERI Giovanni di Antor 
. Massippa Antonio di Enrico, sottotenente medico di complemento; 
. Manco Primaldo di Romeo, sottotenente medico di complemento; 

. Rossi Aldo di Carlo, sottotenente medico di complemento; 


. Tricia Si 
. AsuNI Maggiori 
. CALOG 
mento; 


. PELLEGRINI Amedeo di Egisto, allievo ufficiale medi 


SrrecI cunego di Francesco, allievo ufficiale medico di complemento; 
asquale di Nicola, allievo ufficiale medico di complemento; 


Carazzo Alfonso di 


alvatore, militare di truppa; 


. ALLOATTI Benedetto di Giovanni, sottotenente medico di complemento; 
. SageLLI Carlo di Pardo, allievo ufliciale mr 


«dico di complemento; 

ente medico di complemento; 

nte medico di complement 
medico di complemento; 

ite medico di complemento; 


MaxganieLto Luigi di Raffaele, sottot 


«LO Mario di Cesare, sottote! 


LEN T 


Nicola di Carlo, sottotenente medico di complemento; 
igi, sottotenente medico di nplemento; 
ELLI Antonino di Agostino, allievo ufliciale medico di complement 
, allievo ufficiale medico di complement 
Vicario Cesare di Pasquale, sottotenente medico di complemento; 
siusepp ite medico di complemento; 
MASTROENI ( 1 di Francesco, militare di truppa; 
Marret Federico di Adriano, militare di trupy 
Conti Vincenzo di Angelo, sottotenente medico di complemento; 
nte di fanteria di complemento; 
ente di fanteria di complem 


pe Zro Luigi di Alfredo, sottufficiale del genio in congedo; 
astiano di Raffaele, sottotenente medico di complemento; 

10 di Antonio, militare di truppa, 

ro Domenico di Michelangelo, sottot 


inte medico di comple» 


Como Mariano di Filippo, sottotenente medico di complemento; 
GriLo Vito di Nicolò, sottotenente medico di complemento; 
CanceLosi Gaetano di Antonio, sottotenente medico di complemento; 
Torre Ugo di Sebastiano, sottoter medico di complemento; 
BarsERO Angiolo di Pietro, alli jale medico di complemento; 
GrorNETTI Antonio di Antonio, militare di truppa; 
Vivona Pietro di Gaspare, sottotenente medico di complementi 
Niro Salvatore di Michele, sottotenente medico di complemento; 
PecorELLA Oddone di Alfredo, militare di truppa; 
D'Amaro Francesco di Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 
CuPr Antonino di Alfonso, sottotenente medico di complemento; 
CARDINALE Giuseppe di Filadelfio, sottotenente medico di complemento; 
Toscrri Cesare di Pietro, sottotenente medico di complemento; 
CLaPs Andrea di Leonardo, sottotenente medico di complemento; 
AntTONACI Giuseppe di Luigi, allievo ufficiale medico di complemento; 

‘0 di complemento: 
SanGIoreIo Vincenzo di Agostino, allievo ufficiale medico di complemento; 


67. CARNESI Nicolò di Filippo, sottotenente medico di complemento; 
Lis Ros Sebastiano Raoul di Mrnesto, allievo ufficiale medico di complemento; 
69. 


NarpELLA Ferdinando di Domenico, sottotenente medico di complemento; 
Fiore Guido di Michele, sottotenente medico di complemento; 

Pararore Michele di Giuseppe, sottotenente medico di complemento; 
GrarpINA Sebastiano di Domenico, sottotenente medico di complemento; 


— @iornale di medicina militare 
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73. Scnepis Vincenzo di Dom ‘nico, sottotenente medico di complementi 
74. Lo Cicero Francesco di Francesco, sottotenente medico di complement 
‘ medico di complemento 
ro di Antonio, allievo uffic‘ale medico di complement 
sto di Francesco, sottotenente medico di complemento; 
Suoi Prminio di Donato, sottotenente medico di complemento; 
Di Toro Antonino di Filippo, militare di truppa; 
Verona Alberto di Gustavo, sottotenente medico di complemento; 
VreieLLo Giuseppe di Vincenzo, sottotenente medico di complemento; 
DE SALVIA ( sottotenente medico di complement 
Soprani Antoni allievo ulticiale medico di complemento; 
Vepovato Silvio di Ferdinando, sottotenente di fanteria di complemen 
Nappro Vincenzo di Abramo, sottotenente medico di complemento, 


prrri Giovanni di Nicola, sottoteneni 


P 


useppe, di Dome 


I primi 40, dichiarati vincitori del concorso, siranno nominati tenenti in 
sp. e nel Corpo sanitario militar olo ufficiali medici) e la loro nomina 
verrà. pubblicata sul Bollettino ufficiale. 


Il Sottosegretario di Stato: BarstRoccHI. 


Risultato del concorso al premio della « Fondazione Riberi pro ufficiali medici 
del R. Esercito e della R. Marina» scaduto i! 31 dicembre 1933-XII. 


Dal Giornale militare ufficiale del 13 luglio 1934-XII. Circolare n. 525 (Direzione 
generale di sanità militare). 


Per il concorso al premio della «Fondazione A. Riberi pro ufficiali medici del 
R. osorcito e della R, marina » bandito con circolare n. 296 Giornale militare 1932 
è seaduto il 31 dicembre 1933, Sono pervenute in tempo utile alla direzione generali 
di sanità militare sul tema stabilito per il concorso: L'educazione fisica in rapporto 
allo sviluppo somatico psichico della gioventù el alle esigenze della vita militare, Modi. 
ficazioni biofisiologiche indotte da quest'ultima nel giovane solla‘o - due memorie 
contraddistinte dai motti: Maggior salute, maggior corpo cape - s'egli ha le parti 
ugualmente compiute — Dante — ed — Ars el erercitium solent praestare victoriam. 

La commissione giudicatrice composta dal tenente generale medico Francmi 
Luigi © dai maggiori generali medici Mariorti-BrancH G. Battista, Rizzuti 
Giuseppe, Mazzetti Loreto e VoLee Mazzini, ritenuto che nessuna delle due me- 
morie presentate ha corrisposto completamente alle condizioni volute dal bando di 
concorso, hu deciso di non procedere all'assegnazione del premio di lire 2000 messo 
a concorso. 

A norma dell'art. 7 del bando del concorso pre 
i nomi ed i cognomi dei concorrenti sono state brue 


tto, le due buste, contenenti 
te senza essere aperte. 


Il Sottosegretario di Stato: BAIsTROCCHI, 


Bollettino de! Corpo sanitario militare. 


Privitera Benedetto, capitano medico Genova cavalleria. — Trasferito 
ospedale militare Roma. 

AISANO Pictro, tenente medico 1 artiglieria montagna. — Tras 2 
alpini. 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 422, 6 luglio 1934-XII. 


Mac Sebastiano, maggiore medico ospedale militare Milano in aspettativa 
proveni da cause di servizio. — Collocato a riposo dal 16 feb- 
Il per infermità provenienti da cause di servizio. 


braio 1934 
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Sarà assunto in forza dalla di 
Bologna. 

TepeschnI Nicola, primo capitano medico ospedale militare Bologna. — Tra- 
sferito 18 fanteria, 

De Berxarpo Francesco Antonio, primo capitano medico ospedale militare 
Milano. — Al provvedimento che lo riguarda pubblicato a pagina 1705 del Bol- 
lettino ufficiale, dispensa 33 del 25 maggio 1934-XII anziehé: De BernarDO 
Francesco, leggasi: DE BERNARDO Francesco Antonio. 

PrestiLeo Vincenzo, tenente medico deposito allevamento quadrupedi 
Grosseto. — Collocato fuori quadro, dal 18 marzo 1934-XII, perchè trasferito 
d'autorità R. Corpo truppe coloniali Cirenaica. 

Spinosa Giuseppe, tenente medico R. Corpo truppe coloniali Tripolitania, — 
Rientra nei quadri, dal 12 giugno 1934-XIT, avendo cessato di appartenere al sud» 
«letto R. corpo e dalla stessa data è destinato 4 genio. 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 449, 13 luglio 1934-XIL. 


zione sanità militare comando corpo armata 


Basie Antonio, ten 


ite colonnello medico ospedale militare Chieti, — Col 
locato fuori quadro, dal 


bbraio 1934-XII, perchè nominato membro effettivo 
dalla commissione medica pe di g ierra Chieti. 

GeLormini Luigi, maggiore ico ospedale milita 
tenente colonnello medico con anzianità 12 giugno 1934- 
predetta destinazione. 

Severi Pompeo, primo capitano medico ospedale militare Perugia. — Pro- 
mosso maggiore medico con anzianità 12 giugno 1934-XII © destinato ospedale 
militare Piacenza. 

Turano Rafinele, primo cal 
tativa per infermità temporanee 
dal 2 dicembre 1933-XII 

Turano Raffnel no capitano medico, 84 fan ) aspettativa per inf 
mità temporanee provenienti da cause di servi: Richiamato in serv 
effettivo, dal 18 giugno 1934-XII e destinato 70 fanteria. 

Corpa Antonio, primo capitano medico ospedale militare Verona. 
sferito 4 genio. 


Napoli. — Promosso 
II, continuando nella 


nno medico 84 fanteria, — Collocato in aspet- 
provenienti da cause di servizio, per mesi sci, 


stero acronautien e 


T seguenti capitani medici cessano di essere addetti al n 
ne a fianco di ognuno 


rientrano nei quadri, dal 1° maggio 1934-XII con la destina: 
indicata: 


GaLpI Floriano, 53 fante 
Zampra Ettore, Reggimento misto artiglieria della Sa 


rdegna. 


LAGnA Domenico, tenente m 
medico con anzianità 12 giugno 1934 


dico 6 bersaglieri. — Promosso capitano 
II continuando nella predetta destinazione. 


I seguenti vincitori del concorso, indetto con decreto min 1 9 gennaio 
1934-XII (circolare 59 Giornale militare 1934-XII),son0 nominati tenenti in servi 
permanente effettivo nel corpo sanitario militare (ruolo ufficiali medici), con anzia 
nità assoluta 16 luglio 1934-X.II, con riserva di anzianità relativa © con decorrenza 
togli assegni dal 16 luglio 1934-XIL 
Finali — destinati offettivi alla scuola di applicazione di sunità militare di 
irenze — presteranno temporaneamente servizio dal 16 luglio 1934-XII, presso i 
eta a fianco di ognun dicati, fino al 1° settembre prossimo venturo, data sotto 
‘a quale dovranno presentarsi alla predetta scuola per frequentarvi il prescritto cor- 
so di applicazione, 
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Mauro Biagio di Nicolò, sottotenente 
medico di complemento. 

CaraLano Nicodemo di Vincenzo, 
id. id. id. 

CaLtenpo Gennaro di Enrico, medico 
civile. 

SreLo Gregorio, sottotenente medico 
di VOM IEEE 

TeraMoFilomeno Napoleonedi Edoar- 
do, id. id. id. 

De Laurenzi Vincenzo di Antonio, 
id. id. id. 

TaronE Antonio di Giuseppe, id. id. 
id. 

PiertroNI Gino di Amerigo, id. id. id. 

Accisni Mario di Filippo, militare 
di truppa. 

Simone RopertI Francesco di Car- 
mine, sottotenente medico di com- 
plomento. 

De Grorcr Mario di Beniamino, id. 
id. i 

Savastano Giuseppe di Vincenzo, 
allievo ufficiale medico «di comple. 
mento. 

Arranasio Arnaldo di Ugo, sottote- 
nente medico di complemento. 

Crrrincrone Marco di Pasquale, id 
id. id. 

Diroxzo Vittorio di Michele, id. id. id. 

aLLerto Giacomo di Luigi, allievo 
ufficiale medico di complemento 


Sessa Vincenzo di Tommaso, id. id. 
id. id. 

RivaupI Antonio di Onofrio, militare 
di truppa. 

Parerwostro Vincenzo di Emanuele, 
alliovo ufficiale medico di comple: 
mento. 

Sineor Giuseppe di Francosco, id. 
id. id. id. 

Carorenuto Pasquale di Nicola, id. 
id. id. id. 

Cossu Flavio di Flavio, id. id. id. id. 


Carazzo Alfonso di Salvatore, militare 
di truppa. 

ALtoarti Benedetto di Giovanni, 
sottotenente medico di comple: 
mento, 


Ente presso il quale 
attualmente è in forza 


6 fanteria. 

40 id. 

Distretto Nola. 

Scuola tiro artiglie- 
ria. 

13 campagna. 

Distretto Catan- 
zaro. 


14 fanteria. 


22 id. 
Distretto Napoli. 


Td. Caserta. 


Id. Lecco. 


Scuola applicazio» 
ne sanità mili» 
tare. 

Distretto Napoli. 


10 bersaglieri. 


Distretto Bari 

Scuola applica. 

jone sanità mi- 
litaro 

Id. id. id. id. 


Distretto Napoli. 


mola applica. 
zione sanità mi- 
litaro. 


Id. id. id. id. 


Id. id. id. id. 


Id. id. id. id. 


Distretto Salerno. 


3 alpini. 


Ente presso il quile 
deve prestare tempo 
rancamente servizio 


90 fanteria. 

84 id. 

3 contraerei auto. 
campale. 

93 fanteria 

157 id. 

27 campagna. 


Come contro 


Td. id. 
6 genio. 


8 bersaglieri. * 


6 pesanto campale 


3 pesante. 


Cavallog. Guide, 
Como contro. 


2 montagna. 
37 fanteria. 


5 bersaglio 


38 fanteria. 


3 genio. 

Battaglione misto 
genio della Sar 
degna. 


25 campagna. 


Come contro. 
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"i fl qual 
prestare tempo- 


Ente pressa fl quale È" 
rancamente servizio 


attualmonte è ju forza 


Sagetti Carlo di Pardo, allievo id. Senola applica 16 campagna. 


id. id. ione sanità mi- 
litare. 
MaxcanteLLO Luigi di Raffaele, sot- 10 fanteria. 56 fanteria. 
totenente id, id. 
Crconerti Francesco di Giuseppe, id. 35 fanteria. Come contro. 
id. id, 
ALtoccrto Achille di Angelo, allievo Senola applic 5 alpini. 
ufficiale id. id. zione sanità 1 
litare. 


D'Axceto Mario di Cesare, sottote- 9 fanti 7 alpini. 
nente id. id. 

Bracco Mario di Francesco, id. id. id. Distretto Nola. 4 montagna. 

Amenta Audenzio di Antonino, me- Id. Palermo. 1 montagna. 
dico civile. 

Criestant Nicola di Carlo, sottote- Id. Foggia. 
nente medico di complemento. 


Derocv Ivo di Luigi, id. id. 


89 fanteria. 


Id. Oristano. Reggimento misto 
artiglieria della 


Sardegna. 
Gementi Antonino di Agostino, allievo Scuola applica» 2 fanteria. 
ufficiale medico di complemento. zione sanità mi- 
litare. 
Fistonetta Pietro di Placido, id. id. Id. id, id. id. Lancieri di Novara. 
Id. id. 


Vicario Cesare di Pasquale, sotto- Distretto Avellino. 40 fanteria. 
tonente id. id, 

ParENTI Ugo di Giuseppe, id. id. id. 37 fanteria. 83 id. 

Masrroeni Giuseppe ili Francesco, Distretto Messina. 41 id. 

militare di truppa. 

MarteI Federico di Adriano, id. id. Distretto Napoli. 7 id 

Conti Vincenzo di Angelo, sottoto- Distretto Napoli. 7 genio. 

nente medico di complemento. 

FigARI Alberto, tenente medico reggimento artiglieria misto della Sardegna, — 
Collocato fuori quadri perchè u disposizione del ministero aeronautica, dal 
23 maggio 1934-XII. 

De Mro Enzo, tenente medico ospedale tare Bologna aspettativa per 
infermità temporanee provenienti da cause di servizio. — Richiamato in 
servizio effettivo, dal 18 giugno 1934-XII e destinato 6 genio. 

ALvisi Elmo, tenente medico 70 fanteria. — Trasferito 63 fanteria. 


I seguenti vincitori del concorso, indetto con decreto ministeriale 9 gen® 
naio 1934-XII (cireolare 60 del giornale militare 1934-XII), sono nominati te- 
nenti in servizi) permanente effettivo nel corpo sanitario militare (ruolo ufti- 
ciali chimici-farmacisti}, con anzianità assoluta 16 luglio 1934-XII, con riserva 
di anzianità relativa © con decorrenza degli asegni dal 16 luglio 1934-XII. 

Essi — destinati effettivi alla :cula di appi one di sanità militare di 
Firenze — presterauno temporaneamente servi dal 16 luglio 1934-XII, 
presso i corpi a fianco di ognuno» indicati, fino al 1° settembre p.v. data sotto 
la quale dovranno presentarsi alla predetta scuola per frequentarvi il prescritto 
corso di applicazione. 
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Ente presso il quale 
deve prestare tempo 
rancamente servizio 


Ente. presso il quale 
attualinente è in forza 


Gorta Angelo di Giovanni, sottote- Ospedale militare. Ospedale militare 


nente chimico farmacista di comple- -—’Alessandria. Torino. 
mento, 

Vicari Carmelo di Angelo, id, id. id. Distretto Calta- Id. id. Perugia. 
id. U retta, 

Gambo Antonino di Lorenzo, id. Id. Palermo. Id. id. Bari. 
id, id. id. 

BruxaWoNTI Ciorgio di Enea, id. Id. Bologna. Id. id. Milano. 
compiemento artig.i 

Corni Domenico di Loano; sdechie Il: fina Id. id. Firenze. 


“sta di compleme 

useppe di Alberto, mi 
tare di truppn. 

AreLLo Domenico di zo, id. id. Id. Napoli. 

Moront Giuseppe di Virgilio, id. id. Id. Pisa. 

SaLriNI Pietro di Ugo, sottotenente Ospedale militare Td. id. Brescia 
chimico farmacista di complemento. — Firenze. 

Curor Raffaele di Vincenzo, chimico Distretto Verona. Id. id. Udine. 
furmacista civile, 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 478, 20 luglio 1934-XII. 


< Id, Roma I -1d. id. Roma 


BuccrantE Alfredo, colonnello medico. — È annullato © considerato cume 
non avvenuto il R. decreto 3 ottobre 1929-VII col quale venne dispensato dal ser- 
vizio permanente, mediante collocamento a riposo. 

Richiamato in servizio effettivo e destinato ministero guerra, 

Circo Giuseppe, tenente colonnello medico commissione med 
guerra Trento. — Collocato in aspettativa per infermità temporar 
da cause di servizio, per mesi dedici, dal 12 giugno 1934-XIIL 

Cassano Lorenzo, primo capitano medico 9 pesante campale, in aspettat 
per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. — Richiamato in ser. 
vizio effettivo, dal 2 luglio 1934-XII e destinato 4 pesante campale, x 

Cassano Lorenzo, primo capitano medico. — È annullato e considerato co- 
me non avvenuto il R. deereto 27 ottobre 1932-X, col quale venne sospeso discipli- 
narmente dall'impiego per mesi sei. 

TomasELLI Antonino, capitano medico direzione sanità militare della 
— Nei precedenti decreti relativi al predetto ufficiale è autorizzata la rettifica del 
nome da Antonio in « Antonino ». 

LaserI Gioacchino, capitano medico legione allievi CC. RR. (battaglione 
Gaeta). — Trasferito 22 campagna. 


ca pensioni di 
provenienti 


I seguenti tenenti medici sono collocati fuori quadro dalla data a fianco di 
ègnuno indicata, perchè trasferiti d'autorità nel R. corpo truppe coloniali rispetti. 
vumente indicato: 


Avcusti Mario, 4 pesante. Dal 14 aprile 1934-XII, Tripolitania. 
Fravic# Emilio, 2 costa. Dal 7 maggio 1934-XII. Somalia. 
Awervso Umberto, tenente modico 22 campagna. — Collocato in aspetta. 


tiva per infermità temporanee provenienti da cause di servizio, per mesi sei, dal 
14 giugno 1934-XII. 


LAROVERE Giuseppe, tenente medico scuola tiro artiglieria. — Trasferito ospe- 
dale militare Palermo. 


Dal Bollettino ufficiale, dispensa 48%, 27 luglio 1934-XII. 
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ll primo capitano medîico Tommaso Sarnelli 
ricevuto da S. E. il Capo del Governo. 
Il 16 luglio u. s. S. F. il Capo del Governo ha rieevuto il primo enpitano 


medico Tommaso SarnkLLI che Gili ha fatto un rapporto sul suo recente viaggio 
in paesi arabi. 


Onorificenza, 


Su proposta di S. E. il Capo del Governo e Ministro della guerra il colonnello 
medico Francesco FERRARI-LE! in occasione del suo collocamento in ausilia- 
ria, è stato nominato commendatore del 


Ordine della Corona d’Italia. 


Titolo di studio. 


jeo in 4. p.e. UmmERTO CAsPARRO ha conseguito, col massimo dei 
voti, il diploma di specialista în oculistica presso la R. Università di Torino. 


II Congresso della Società medico-chirurgica degli Abruzzi. 


Il 23-24-25 settembre 1934-XII avrà luogo in Teramo il secondo Congresso del- 
la Società medico-chirurgiea degli Abruzzi. 
Temi di relazione: 
1. Ascesso polmonare (prof. Raffaele Paolucci); 
2. Meningite sierosa (prof. S. D'Antona © Q. Di Marzic 
3. Sterilità muliebre e demografismo (prof. Gi. Albano). 
Presidente del Congresso: prof. Antonio Gasbarrini 
Presidente del Comitato ordinatore: prof. Attilio Ce 
Segretario: dott. Armando Tattoni, Ufficio di segreteria 
78, Teramo. n 


Corso S. Giorgio, 


Premio “ Lorenzo Mannino ,,. 


È bandito presso la Reale Accademia delle Scienze Mediche di Palermo il primo 
concorso fra medici siciliani, autori di lavori riguardanti la patologia e la clinica 
dlermosifilopatica, per il premio «Lorenzo Mannino ». 

1 premio di lire cinquemila sarà conferito a colui che presenterà il migliore 
lavoro di Patologia e Clinica dermosifilopatica, lavoro che dal giudizio della Com- 
Missione giudicatrice sarà riconosciuto degno del premio. 

I lavori che ogni candidato presenta al concorso per il premio Mannino possono 
essere editi ed inediti. Quelli editi devono essere stati pubblicati nell'ultimo trien- 
nio, quelli inediti sono accettati al concorso coll’obbligo assoluto da parte dell’au- 
tore che vengano pubblicati nel termine massimo di tre mesi dalla presentazione 
al concorso. 

I lavori presentati al concorso non-devono aver conseguito altri premii in 
denaro. C ; 

., Coloro che intendono concorrera al premio Mannino, devono presentare nelle 
solite formo legali: 

. 1° la domanda indirizzata al presidente della R. Accademia delle Scienze 
mediche di Palermo; , ù 

2° i lavori riguardanti la patologia e la clinica dermosifilopatica; 

3° il certificato di laurea;,” a 

4° il certificato di cittadmanza italiana; 

5° l’atto di nascita, dal quale risulti che il concorrente sia nato in Sic 
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I lavori ed i documenti richiesti dal presente bando devono essere inviati 
al Segretario perpetuo della Reale Accademia delle Scienze mediche di Palermo 
prof. Alessandro Amato, direttore dell'Istituto di Patologia generale della R. Uni. 
versità — Palermo, Porta Montalto. 

Il concorso si chiude a mezzogiorno del 31 dicembre 1934-XIIT. Oltre tale 
data non saranno accettati nè domande nè doenmenti anche se spediti in tempo 
utile. 


Premi « Berti e Gaiani» per il 1934, 


PREMIO BERTI - La Società Medico-Chirurgica di Bologna in omaggio 
alla memoria del compianto prof. G. BERTI e in ossequio alla donazione delle 
sorelle di Lui, apre un concorso ad un premio di Zire mille, che sarà conferito nd 
una memoria scientifica sul tem 
Considerazioni e contributi sui più recenti problemi della profilassi e dela 
terapia della difterite infantile. 
PREMIO GATANI — La stossa Sociotà, per attuare lo disposizioni del bene- 


merito socio dott. Vincenzo GAIANT, apre un concorso ad un premio di Zire mille- 
cinquecento, che sarà conferito ad una memoria scientifica sul tema: 


Contributo alla conoscenza dell’iperparatiroidismo e disparatiroidismo. 


CONDIZIONI DI CONCORSO (ai termini del Regolamento della Società). 


1. - Le memorie, scientifiche concorrenti all’uno come all’altro premio 
dovranno essere redatte in lingua italiana, latina o francese e presentate in dat- 
tiloscritto. 

2. — Non dovranno recare alcuna indicazione del nome dell'Autore, ma 
unicamente un motto, che sarà ripetuto sopra una busta sigillata, entro la qual» 
sarà indicato il nome dell’Autore e la sua residenza. 

3, — Sono oselusi dal-coneorso ad ambedue i premi i soci ordinari della 
Società Medico-Chirurgica di Bologna. . 

4. - Le memorie dovranno giungere alla Segreteria della Società — Bolo- 
gna, Piazza Galvani 1, Archiginnasio — entro il 31 dicembre 1934. 

5. — Il premio sarà accordato a quella memoria che meglio delle altre 
svolgerà in tutte le sue parti il tema proposto, contenendo studi originali e giun- 
gondo a conclusioni nuove ed importanti. 

6. — Fra due memorie giudicate di pari merito il premio sarà diviso in 
parti uguali. 

7. -— Lo memorie premiate saranno pubblicate — in extenso o in parte — 
sul Bollettino delle Scienze Mediche, organo della Società. 

8. — Alle memorie di molto pregio, ma privo di taluno dei requi 
ottenere il premio, potrà accordarsi un attestato di lode. 2 

9. - Le buste suggellate, che accompagnano le memorie premiate, saranno 
aperte in seduta pubblica; quelle spettanti alle memorie non premiate saranno 
distrutte o le memorie conservate in archivio. 

10. — Sarà nullo il concorso per. quegli Autori che in qualche maniera si 
saranno fatti riconoscere. 


ti per 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


BELGIO: 


ARCHIVES MÈDICALES BELGES. — Direzione suneriore del servizio di «nnità dell’eseroito 
belga (Redazione: Ospedale militare di Liegi). Fasc, V, maggio - VI, giugno 1934. 


Manniette : L'immunizzazione antidifteriea (Fasc. W). — Blondeau: Patogenoa! doll'ipertensione 
(Fasc. VI). — Bollettino internazionale (Fasc. Ve VI). 
FRANCIA 


ARCHIVES DE MRDECINE ET PHARMAOTE MILITATRES. — Direzione del servizio di sanità, 
Ministero della Guerra. Fase. V, maggio, tomo C, 1934. 

Sehfekelè: TI servizio sanitario nella gnerra di montagna, — Jude, Martin © Lubò: TTna grave epidemia 
di tifo esantematico vittoriosamente combattuta cd arrestata nelle regioni settentrionali 
della Siria, nella primavera del 1933, 

Fasc. VT, giugno, tomo O, 1981. 

Polrier: L'occupazione interalleata in Alta Slesia e il cdmpito del servizio sanitario delle tennpe 
francesi. — Fisehers Faposizione sintetfen e pratica del cedmpito e delle funzioni del presidente 
della Commissione di riforma. — Grsaneler: Rivista sn alenni punti sneelnali della sifilide. 
Diagnosi generale delle nlcerazioni dei genitali, più specialmente nel Marocco. 

Fase. T, luglio, tomo CI, 1934. 

Costedoat: Studio dello malnttio mentali nel militari condannati. — Manon: Ta choratosi blenor- 

ragica. — Géard: Storia dell'ospedale militare di Colomb Béchar. 


AROMIVES DE MÈDECINE ET PHARMACIE NAVALES. — Servizio centrale di sanità, Mini” 
stero della Marina. Fase. IT, aprile-git omo CXXIV, 193 
Ywer è Farres: Sn nna varietà di flemmone della radice della ingna: fl ffemmone mediano inter- 
gento-giosso. — Féret: Alenne considerazioni medieo legali. — Hultrle: La protezione degli 

occhi dei saldatori. 


GIAPPONE 


GUN” IDAN-ZASSI. — Pubblicazione ufficiale del Corpa sanitario dell'esercito ginpponesr. Tokio 
N. 950, aprile 1034. 

Ka: Dimostrazione di hacilii tubercolari in uomini sani. plenritici ed ammalati di entarri 

picali, col metodo culturale. — Kikuchi © Mizuns: Sulla disinfezione con la formaldeide. — 

Sonada: Influenza dell'ittero sullo svilmpno dello Schistosoma inponieum nei soggetti che lo 

gepitano. — Kurinara: Sullo cancrene primarie del nolmone, — Hirasawa: Su un caso di linfa: 

denosi subaenta 


ROMANTA: 


REVISTA SANTTARÀ MILITARX .— Redazione © amministrazione i O«nedalo militare « Regina 
Ellanbetta », Bucarest. Fase. TV. aprile 1989. 
costea: L'organizzazione e il perfezionamento del sorvizio smmitario presso le tminpe di montaena. 
Ponesco © Ponesce-Mizil: Un coso di inenficienza cardiaca precoce e rapida per tini sinfisi 
nerfeardion fhe, — Manu © Zamérs Considerazioni su tn onso di inehicardia permanente, 
amasi regolare. da fiutter nurieolare, - Titzeseo Vastte: Vn coso di mediastinite silitica. = 
Aneelesco © Bagér: Sv 10 ensì di aneina Plant Vincent. form nlcoro membranosn. trattati 
con Infezioni Intramuscolari dî < Qninuy» solubile Coreparado bismutico — n, d. r).— Ristrle 
ceano: Contributi allo studio isto-patologico dei eliomi e paraeliomi del nevrasse (confinmazione? 
Fasc. V, mangio 1034 
IHlleseo: Fdema polmonare nento sopravvento ad iniezione endovenosn di neosalrarsan 


Guarigione. — Ralanesco: Gas da combattimento - Alcune considerazioni renerali. — Parvulesco 
© Vascovelnic: Fratture dell’omero per contrazione muscolare nei lanciatori di hombe. — 
Nichita © Balaceano: Forma Intente di sclerosi secondaria dell'arteria polmonare. — Strolan: 


Mieroeoeco parntetrageno di Bézancon e long. Sun patogence!tà e ena Importanza nella 
epidemin stagionale della primavera del 1998 — Padianu e Iena: Considerazioni sn! tetano in 
rapporto a due ensi tentati e guariti con siero-ternpia specifica 


SPAGNA: 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile dal Corpo sanitario militare, Madrid. 
Fasc. VT. oingno - VIT, luglio 1984 
Alonso e Velasco Escassi: T processi e le reazioni schizofreniche nell'esercito (Fase. VI). — del Rio 
Cancro dello stomaco (Fase. VI e VII - continua). — Esteban: A proposito di un caso di 
doppia emianopsia consecutiva a ferita di guerra (Fase, VIT). 


BOLETIN DE FARMACTA MILITAR. — Reduzione e amministrazione: Embajadores, 0 — Ma- 
drid. Fase. IV, aprile - V. maggio - VI. piugno 19%, 
Vitamina D. Olio di fegato di merluzzo (Fase. IV). 
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LEZIONI E CONFERENZE 


CLINICA DERMOSIFILOPATICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI mivanof* 
Direttore: prof. A. Pasini 
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L’ARTRITE GONOCOCCICA 


Conferenza agli ufficiali medici del Presidio di Milano (18 aprile 1934-X11) 


Che una blenorragia uretrale possa essere accompagnata da alterazioni 
articolari fu segnalato fin dal 1507 da Pierre von Forest 6 fu descritto con mag- 
giore dettaglio molto più tardi da Ricord (1833), e da A. Fournier (1866). 
Con tutto ciò regnò nella seconda metà del secolo scorso una viva discus- 
sione sui reali rapporti che intercorrono fra blenorragia uretrale ed artrite 
blenorragica. Peter sostenne essere il roumatismo blenorragico una semplice 
varietà del reumatismo articolare acuto, identificato da Bouillard nel 1837 
e scatenatosi in individui affetti da blenorragia. Féréol intravide invece una 
correlazione solo tra blenorragia e reumatismo mono-articolare. Antesignano 
dell'ora batteriologica fu Lasègue, che sostenne l'individualità del reuma- 
tismo blenorragico e lo attribuì all'entrata in circolo del pus uretrale. Con la 
scoperta del gonococco avvenuta per opera di Neisser nel 1879 fu compro- 
vata anche la natura blenorragica gonococcica dell’artrite, che può soprav- 
venire nel corso di una blenorragia uretrale. Petroni infatti nol 1883 rinve- 
niva il gonococco nel liquido articolare di una artrite blenorragica, cd Howes 
nel 1894 isolava il gonococco in coltura, dal sangue di due malati affetti 
da questa forma articolare. Nel 1895 Colombini provocava sperimentalmente 
nell’uomo una blenorragia gonococcica uretrale, con colture ottenute dal li- 
quido estratto da un'artrite gonococcica. Sorrentino inoculando colture di 
gonococco nell’articolazione del ginocchio di conigli e nella vena marginale 
dell'orecchio pure di conigli con successivo traumatismo del ginocchio, vide 
prodursi delle sinoviti in presenza di gonococco nel liquido articolare. 

La sanzione definitiva della natura gonococcica del reumatismo blenor- 
ragico si ebbe però soltanto nel 1900, al Congresso Internazionale di Medi- 
cina nel quale, fra il generale consenso, fu affermato che il gonococco di 
Noisser è l'agente patogeno della blenorragia della mucosa: che da questa 
6830 può antrare in circolo e provocarvi una infezione generale: che punto 
di partenza e di trasporto è il circolo refluo della mucosa uretrale 6 della ve- 
scica, e che il gonococco presenta una spiccata artrofilia. 

Si calcola che dopo il reumatismo articolare acuto, il gonococcico costi- 
tuisca la manifestazione più frequente delle artropatie infettive. Una stati- 
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stica personale di Pasini, fatta nella Clinica Dermosifilopatica di Milano 
dal 1921 al 1932 incluso, e sopra 7860 ammalati di blenorragia, porta per 
l'artrite gonococcica una proporzione del 4,3 %. Colpita con maggiore fre- 
quenza fu l'articolazione del ginocchio (43 %): seguirono in ordine di fre- 
quenza le seguenti articolazioni: tibio-tarsica 28 %, radiocarpica 18%, 
calcaneo-astragalo-scafoidea 14 %,gomito 10 %, scapolo-omerale 9 %,, carpo- 
metacarpica 7 %, corofemorale 4%, metacarpo-falangea 3 %, metatarso- 
falangea 2,5 %, sternoclavicolare 2,5 %, rachidea 1,8 %, temporo-mascel- 
lare 1%, sacro-iliaca 0,3 %. 

L'età di comparsa è di solito la media, e cioè quella nella quale con mag- 
giore facilità si contras la blenorragia. Pasini però ebbe a riscontrare l’ar- 
trita gonococcica tre volte anche in bambine, sopra un totale di 266 casi di 
vulvovaginite gonococcica. 

Non vi è epoca fissa di insorgenza della complicanza rispetto all'epoca 
di costituzione del focolaio primitivo di infezione. La possibilità di una dif- 
fusione ematica del gonococco e di una localizzazione articolare è tanto mag- 
giore, quanto più grande è la estensione 6 la profondità delle lesioni che costi- 
tuiscono il punto di partenza. 

Una questione tuttora aperta è quella della importanza che hanno le 
tossine gonococciche in alcune forme di artrite blenorragica, 0 precisamente 
nelle artralgie. La mancanza in queste forme di manifestazioni cliniche 
obiettive 0 la osiguità delle alterazioni anatomo-patologiche orienterebbero a 
pensare, che in esse si esplichi soltanto un'azione di tossine gonococciche, 
senza intervento diretto, in posto, del parassita, in guisa analoga a ciò che 
accade per la tossina difterica a per la tetanica. Senonchè le nozioni che si 
possiedono sulla biologia del gonococco sembrano dimostrare, che questo pa- 
rassita non dà esotossine che possano agire a distanza, ma soltanto endo- 
tossine che sì mettono in libertà con la morte, la distruzione di questo ultimo, 
o che sia necessaria la presenza in posto degli stessi corpi batterici perchè 
si determinino gli effetti nocivi. 

Fatte queste premesse dottrinali Pasini viene a descrivere l'anatomia 
patologica delle artriti gonococeiche cd espone separatamente le alterazioni 
Rogistiche della sinoviale, della sinovia, della cartilagine e deì menischi 
intra-articolari, parti che sono, si può dire, invariabilmente interessate e 
colpite in ogni forma di artrite gonococcica. In non pochi casi però e sopra- 
tutto quando il processo si prolunga, vengono interessati la capsula periarti- 
colare, è legamenti con facile distruzione degli stessi e consecutive lussazioni 
secondarie delle articolazioni. Il processo flogistico specifico può ancora di) 
fondersi e comprendere i tessuti periarticolari, ed interessare i tendini, i 
muscoli, le loro sierose, le guaine tendinee, la cui funzionalità è stretta- 
mente legata a quella delle articolazioni. Non risparmiata è la pelle, che in 
questi processi diffusivi appare tumefatta, arrossata, dolentissima e dà la 
impressione non tanto di partecipare, di riflesso, alla flogosi dci tessuti 
infiammati che ricopre, quanto di essere sede, essa stessa, del processo infet- 
tivo. Anche il tessuto osseo è di frequente colpito, con frequenza molto mag- 
giore di quella che la sola obiettività clinica potrebbe far supporre, ma che, 
oggidì, anche dal lato clinico, la radiografia permette di svelare: si possono 
costituire processi di periostite permanenti, ora sotto forma di piccole vege- 
tazioni osteofitiche, ora di voluminose esostosi 6 cioè di osteoperiostiti iper- 
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trofizzanti. Le alterazioni osteomielitiche gonococciche si costituiscono di 
regola in continuità diretta con l'articolazione e con diffusione di processi 
Pogistici suppurativi della sinoviale: sono precedute quasi sempre da perfora- 
zioni e distruzioni della cartilagine articolare e delle fibrocartilagini intra- 
articolari. Non è escluso però che l’osteomiclite possa essere primitiva, di 
origine embolica gonococcica, e con diffusione secondaria alla articolazione. 
I confini fra cartilagine ed ossa diventano anfrattuosi, con frequenti pro- 
paggini della cartilagine fra le lamelle osseo e si ra incontro ad alterazioni 
di osteite fibrosa. Esistono per lo più nuclei cartilaginei isolati, con lamelle 
ossee di neoformazione, che danno ragione della successiva formazione di 
anchilosi. 

Confrontando l'anatomia patologica delle artriti gonceocciche con le 
forme cliniche sì possono stabilire cinque tipi: 

Un primo tipo con sinoviti lievi, poco 0 punto distruttive, senza interes- 
samento dei tessuti peri-articolari, di solito fugaci, 6 che corrispondono alle 
artralgie. 

Un secondo tipo, con sinoviti a versamento sitroso 0 sierofibrinoso of, va 
purulento, con partecipazione dolla capsula, dei legamenti, dei tendini, delle SG 
borse sierose 0 del tessuto cellulare sottocutaneo © che corrisponde alle artriti 
con versamento ed alla mono-artrite psendofiemmonosa. 

Un terzo tipo con sinoviti flemmonose, lesioni distruttive frequenti dei 
logamenti, della capsula, della cartilagine, con osteoporosi e suppurazioni 
osteomiclitiche, 0 che porta alle artriti suppurate. 

Un quarto tipo, con produzioni fibrose ed ossee attraverso a cartilagini 
distrutte: con retrazioni, calcificazioni dei legamenti, produzioni fibrose periar- 
ticolari, e che corrisponde alle artriti anchilosanti plastiche. 

Un quinto tipo che è la somma delle alterazioni precedenti variamente 
sommate, con poriostiti, periostosi anche a distanza del focolaio articolare 
o corrisponde al quadro delle osteoartriti deformanti croniche ed alle panar- 
tri 


A parte va presa in considerazione la esostosi calcaneare che dà luogo 
alla talalgia gonococcica. 

La classificazione clinica dello artriti gonococciche segue pertanto molto 
da vicino quella che deriva dallo studio anatomo-patologico. Anche nella cli- 
nica è opportuno separare le forme che interessano esclusivamente la sino- 
riale, in cui il processo infiammatorio è limitato alla sinovia ed il vers 
mento riassume tutta la sintomatologia, dalle artriti vere 6 proprie in cui 
si hanno lesioni più complesse con sinoviale fungosa, tessuti poriarticolari 
infiltrati, partecipazione del pariostio delle epifisi al processo infiammatorio. 
In base a questi criterii si possono distinguere le forme cliniche, con Nathan, 
in artriti semplici (sinoviti) ed in artriti gravi (osteoartriti), e con mag- 
giore suddivisione, secondo la classificazione di Borak, si possono separare 
5 forme: una prima artralgica, una seconda essudativa con lesioni intra- 
capsulari, una terza indurativa con lesioni capsulari, una quarta flemmo- 
nosa con lesioni pericapsulari, ed infine una entità reale definita e nella 
quale entrano in combinazione varia le forme precedenti. 

Seguendo il criterio della sintomatologia clinica si possono descrivere 
separatamente, con quadri bene individualizzabili, una forma medica poli- 
articolare che è la più comune ed è accompagnata da una sintomatologia 
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generale piuttosto grave: una forma artralgica, caratterizzata esclusivamentè 
da artralgia; una forma idroartrosica per lo più monoarticolare, che si riduce 
ad un versamento abbondante, con diffusione nei fondi ciechi dalle sinoviali, 
è poco dolorosa e non è accompagnata da flogosi esterna; una artrite pseudo- 
fiemmonosa, che è quasi sempre grave sia per la violenza e la lunga durata 
dei dolori, quanto per le conseguenze gravi e definitive di anchilosi che 
può trarre con sè; una artrite suppurata con versamento articolare costi- 
tuito da pus denso, e gonococco facilmente rintracciabile anche all'esame 
diretto, e nella quale processi distruttivi e processi plastici si sommano per 
condurre quasi fatalmente ad una anchilosi in posizione viziata. 

Da tutto ciò deriva la necessità di procedere in ogni caso di artrite, 
anche quando riveste i caratteri di una semplice idrartrosi, ad una 
puntura del liquido articolare, onde stabilirne la qualità e la natura, e 
onde istituire per tempo i provvedimenti opportuni ed in prima linea, sé 
mocessarii, i chirurgici. 

Occorre intervenire per tempo a prevenire le complicazioni temibili, 
quali il passaggio alla cronicità ed una eventuale artrite plastica anchilo- 
sante, con limitazione e soppressione dei movimenti: sono causa di questa 
ultima la distruzione delle superfici articolari e la fusione delle estremità 
08800, la rotazione e qualche volta la ossificazione e la calcificazione della 
capsula, dei legamenti fibro-tendinei periarticolari, la ipertrofia e la iperostosi 
dell’opifisi. Per un rilasciamento dei legamenti interossei della volta plan- 
tare si può avere il piede piatto blenorragico. Altra complicazione caratte- 
ristica dell'artrite gonococcica è l’esostosi retro e sottocalcaneare e la talalgia 
blenorragica. Particolarmente temibili sono le lussazioni patologiche e 
sopratutto quella dell'anca. 

Nel problema diagnostico dell'artrite blenorragica si impone anzitutto 
la dimostrazione della sua natura gonococcica. Il criterio decisivo è natural- 
mento quello della dimostrazione del gonococco nel liquido articolare mediante 
l’asame batterioscopico e le colture, prova però non sempre facile a realizzare. 
Non sempre facile è inoltre identificare il focolaio primitivo che è punto di 
partenza del gonococco, sopratutto quando si tratti di processi d'antica data 
0 solo in apparenza spenti. Un valore sempre maggiore vanno acquistando 
per le forme gonococciche le reazioni biologiche con i metodi di fissazione 
del complemento di Miiller-Opponheim ed i metodi di flocculazione di Miller 
e Meinicke mediante l'antigone Compligon e Labopharma. Un altro elemento 
diagnostico di notevole valore, a complemento della sintomatologia clinica, è 
quello della radiografia: questa dà elementi di giudizio proziosissimi sulle 
condizioni anatomiche delle articolazioni, puro non fornendo immagini che 
possano, în sè stesse, essere considerate peculiari dell’artrito gonococcica: il 
fatto predominante messo in evidenza dalla radiografia sono la deminerali 
zazione (decalcificazione) diffusa ed areolare, la esistenza di periostiti e di 
esostosi, quasi sconosciute prima della ricerca radiografica nella artrite 
blenorragica. 

Per quanto riguarda la cura è necessario identificare è curare nello 
stesso tempo il focolaio infettivo primitivo, lo stato setticemico e la localizza- 
zione articolare. 

Il focolaio infettivo primitivo richiederà caso per caso cure particolari 
in ragione della localizzazione ed entità. 
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La cura dello stato setticemico si fonde con quella della cura generale 
della infezione, molto più che l'artrite gonococcica difficilmente si associa 
ad una invasione e ad una moltiplicazione del gonococco vera e propria nel 
sangue, con sintomatologia di setticemia grave; essa è per lo più conse- 
guonte a presenza intermittente e fugace del gonococco, con transizione e 
trasporto a focolai secondarii, localizzati sopratutto alle sierose. 

Pur essendo costante una reazione generale febbrilo ed una modifi- 
cazione nella formula ematologica, esse non assumono quasi mai nell’ar- 
trite gonococcica la gravità clinica e prognostica della setticemia gonocoe- 
cica pura. 

Nella cura gonerale della artrite gonococcica 6 relativo stato setticomico 
è bene mettore in opera subito la terapia specifica associata ben presto, 80 
questa si dimostra da sola lenta 0 insufficiente, a quella aspecifica. 

Come terapia specifica generale ha diritto di precedenza la sieroterapia 
antigonococeica. Ottimo è il siero antigonococcico preparato dall'I. S. M.; 
la sua attività è punto inferiore a quella del Siero Nicolle preparato dall’Isti- 
tuto Pasteur. 

Caldeggiata ancho da Depré e Paraf è la iniezione di siero antigonococ- 
cico nella cavità articolare, previa eracuazione dell’essudato. Il metodo è cer- 
tamente vantaggioso, ma di applicazione molto difficile, talvolta impossibile, 
sopratutto al di fuori della articolazione del ginocchio. 

Vione per importanza, subito dopo l’uso del siero, quello dei vaccini 
gonococcici. È dubbio so questi, nelle loro varie forme, esplichino una azione 
stimolante specifica vera 6 propria, od agiscano piuttosto nel dominio gone- 
rale della proteinoterapia. 

Maggiore efficacia dimostrano i vaccini nei quali al gonococco si as- 
sociano altri germi, tipo vaccino Mirogon dell'Istituto Sieroterapico Mila- 
nese (al gonococco è associato il b. coli, streptococchi, stafilococchi) e grandi, 
palesi vantaggi si hanno dall'impiego degli stessi per via endovenosa anzichè 
per via endomuscolare. L’iniezione endovenosa è seguita da una violenta 
reazione generale e febbrile e da uno choc omoclasico; la iniezione va ripe- 
tuta ogni 2-3 giorni e ne bastano per solito poche ad ottenere la remissione 
della sintomatologia generale, che precede ed accompagna l'artrite gonococ- 
cica, 6 ad aversi un miglioramento di questa ultima, sopratutto per quanto 
riguarda i fenomeni flogistici e dolorifici articolari. 

ancor dubbio se meriti la denominazione di specifica la chemioterapia 
antigonococcica con i preparati di acridina (tripaflavina, gonacrina) e con 
mercurio-cromo. Comunque l’impiego di questi preparati è utile e consiglia 
bile, sopratutto quando le condizioni generali del malato sconsigliano l’uso 
del sioro 6 le iniezioni di vaccino. La chemioterapia endovenosa può essere 
usata per iniezioni, avvicendantisi con altre poco traumatizzanti di vaccino 
gonococeico endomuscolare. 

Nel campo della terapia generale specifica è raccomandabile l'impiego 
dei metalli colloidali e sopratutto dell’argento colloidale. Le iniezioni di questi, 
alla dose di 5 eme, possono avvicendarsi, a giorni alterni, a quelle del vaccino 
gonococcico intramuscolare od anche endovenoso. 

Consigliabile infine, nei casi a lungo decorso, è la proteinoterapia cen 
iniezioni di latte, di peptone, con auto-emo ed auto-sieroterapia, l’essudo- 
erapia, che si intrammezzino a periodi di terapia ritenuta specifica. 
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La cura locale dell'artrite gonococcica varia logicamente da caso a 
caso, in proporzione della forma clinica esistente. È necessario istituirla con 
grande rapidità, a prevenire l’anchilosi. 

Nella forma artralgica, idrartrosica e pseudoflemmonosa, accompa- 
gnate da vivo dolore locale, è necessario in un primo tempo la immobilizza- 
zione, con eventuale trazione, e con applicazione sulla parte di pomate ridu- 
centi. Utile è in questo momento l'aerotermoterapia che realizza una iperemia 
attiva, coi bagni di aria calda, applicati con apposite cassette e con tem pera- 
tura che può variare dai 60° agli 30° C., a tolleranza dei malati. Vantag- 
giosa è anche, quantunque in minor grado della attiva, l'iporemia passiva 
col metodo di Bier. Diminuiti o scomparsi il dolore e la maggiore acuzie 
doi sintomi, tornano opportuni è massaggi, ancora le applicazioni di ipere- 
mia attiva con aria calda spinta allora, por 20" circa ai 100° € e p 
tolleranza del malato, oppure le applicazioni di diatermia. Se ri è versamento 
è consigliabile la puntura evacuatrice, seguita magari da iniezioni intra 
articolari di antisettici. 

Quando vi sia tendenza alla rigidità delle articolazioni, sopratutto nelle 
forme pseudoflommonose, nelle quali il processo infiammatorio è in buona 
parto periarticolare ed è facile l'atrofia muscolare, sono più che mai neces- 
sari, appena scomparsi i dolori vivi, i massaggi, la mobilizzazione, la moc- 
canoterapia. Utilissime tornano in queste condizioni le applicazioni di raggi 
Roentgen. 

Una terapia speciale è riservata all'artrite suppurata che richiede Vin- 
tervento chirurgico. È stato proposto ed applicato per la prima volta da Seriba 
nol 1877; consiste essenzialmente nell'incidore l'articolazione, svuotarla dai 
coaguli fibrinosi-purulenti, nel lavare successivamente la sinoviale con 
etere, e con siero antigonococcico, o con soluzione di cloruro di zinco, 0 con 
soluzione fenicata, e con acqua jodata, o con acqua bollita, ecc. 0 nel suturare 
immediatamente. Un simile intervento, razionale 0 quasi sempre indispen- 
sabile nelle pioartrosi, non ha per vero ragione di essere nelle altre forme di 
artrite blenorragica, per le quali bastano di regola le curo mediche. 

Por l'artrite plastica anchilosante a decorso sempre molto lungo, è più 
che mai indicato, come terapia locale, l'alternarsi dei massaggi, della mecca- 
notorapia, dei bagni di aria calda ad alta temperatura, della diatermia e, 
sopratutto nel periodo di declino, della radioterapia. 

Applicando con saggio, ponderato criterio, in proporzione della forma 
speciale di artrite gonococcica e dello speciale momento nella quale essa 
sì trova, questi mezzi di terapia specifica ed aspecifica generale e questi pre- 
sidii locali, si ottiene un decorso relativamente sollecito della affezione e si 
evita quasi sempre la evoluzione verso la complicanza più temibile, l'anchilosi. 

La statistica del Pasini che è basata sopra 266 casi insorti fra 5511 
casi di complicanze varie di blenorragia gonococeica (1921-1932) dà i seguenti 
risultati: 


Guarigioni BEE susa sh III 
Risultati buoni con postumi lievi articolari ... 47% 
Risultati mediocri con postumi articolari piuttosto 

gravi .. 26% 
Anchilosi 12% 
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Fin dall’antichità medici indiani 
l'oro come ricostituente. Gli alchimi attribuirono sempre a questo 
metallo proprietà mirabili, sommini idolo per via orale. 

I primi sali doppi (tiosolfato di oro e sodio) furono preparati dai 
chimici francesi Jordos e Gelis nel 1845; ma essi non riuscirono ad ottenerli 
allo stato puro. 

Chrestien di Montpellier fu il primo (1850) a preconizzare l’uso dei 
sali di oro contro la tubercolosi. Ma il vero punto di partenza dell’aurote- 
rapia antitubercolare si può considerare il 1390, quando Koch e Behring, 
al Congresso Internazionale di Medicina in Berlino, segnalarono l’azione 
battericida in vitro del cianuro doppio di oro e potassio sul bacillo di 
Koch. E furono questi aa. a pensare ad una azione parassitotropa dell’oro 
sul virus tubercolare, preludendo con i fatti ai concetti della dottrina che- 
mioterapica, che doveva ancor sorgere. 

Queste ricerche furono seguite da un lungo periodo di silenzio, poi 
riprese nel 1913 quando Bruck e Gluck usarono il cianuro doppio di oro e 
potassio in aggiunta alla cura tubercolinica nel trattamento del lupus 
vulgaris, e Juncher nel trattamento della tubercolosi polmonare: i risul- 
tati ottenuti da questi autori incoraggiarono Rosenthal e Pekanowich 
a somministrare i sali di oro per via sottocutanea. Intanto, nella clinica di 
Spiess, Feldt approfondiva gli studi sui sali di oro: era viva la questione se 
l’azione medicamentosa spettasse al gruppo aurico o al gruppo cianico di 
essi e Feldt sostenne (1914) che la parte attiva apparteneva più al gruppo 
aurico. Rondoni (1916) sospettava una azione deleteria sul bacillo da parte 
del gruppo cianico. In ogni modo i risultati di questi studi furono incerti e 
discordi. Quasi tutti gli autori, che si sono successivamente occupati della 
questione, sono andati in cerca di preparati nei quali il radicale acido pre- 
sentasse la minore tossicità. 

Coni vari sali ottenuti si ebbero risultati contradittori e l’vro andava 
perdendo terreno, quando il fisiologo danese Hòlger Mòllgaard fissò la 
sua attenzione sullo zolfo, giungendo al composto chimico rappresentato 


ita, Narahari ete.) utilizzarono 
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dall’aurotiosolfato di sodio puro, al quale egli ha dato il nome di sano- 
erisina: 


(Au 0, Sp) = S,0; 
sana, 


Questo sale doppio nelle forti diluizioni è dissociato in modo che la 
parte terapeutica è rappresentata dall’ione a carica elettrica negativa 
Au 0; So. 

Alla fine del 1924 Mòllgaard comunicò alla Società Danese di Me- 
dicina Interna i lavori da lui eseguiti in quattro anni sulla sanocrisina. 
Descrisse le esperienze che aveva praticato su vacche recentemente infrt- 
tate con ceppi più o meno virulenti di bacilli di Koch. Descrisse anche le 
ricerche riguardanti l’azione del sale sul b. di Koch in vitro. Presentò la 
sanocrisina come un rimedio specifico della tubercolosi e sostenne che gli 
accidenti della crisoterapia fossero dovuti alla lisi dei bacilli di Koch: 
tutte asserzioni che fecero aprire i enori alle più alte speranze e che invo- 
gliarono a praticare ricerche di controllo sperimentale e clinico in tutto il 
mondo civile. In diversi paesi furono costituite commissioni per lo studio 
della sanocrisina. Purtroppo i risultati di questi ricercatori, e dei primi 
tisiatri, che sperimentarono la sanocrisina, cominciarono presto a far du- 
bitare delle asserzioni del fisiologo danese. 

In seguito sia alle ricerche sperimentali in vitro, sia alle ricerche bio- 
logiche come anche alle applicazioni cliniche, si è venuta costituendo 
intorno ai sali di oro un'atmosfera di dubbi, che ha culminato nell’ulti- 
mo Congresso Internazionale contro la tubercolosi (Amsterdam 1932) in 
un aperto contrasto tra le vedute del Say$, relatore ufficiale sulla crisotera- 
pia, e le vedute della maggior parte dei correlatori, tra i quali il nostro 
Bocchetti: con giudizio favorevole ed entusiasta per la erisoterapia del pri- 
mo, con giudizi molti riservati od addirittura negativi degli altri. 

Nonostante questa atmosfera di dubbi, nonostante gli inconvenienti 
ai quali la terapia aurica può dar luogo essa conserva un certo posto nella 
cura della tubercolosi polmonare e va acquistando terreno anche nel 
campo di altre malattie. 

In tutti i paesi si vanno continuamente allestendo nuovi preparati 
minerali ed organici di oro: da noi ricordo il solfocrisolo (aurotiosolfato 
di sodio) e l’aurojacol (derivato d’oro del neojacol liquido) dell'Istituto 
Sieroterapico Milanese, il fosfocrisolo dell'Istituto Chemioterapico Italiano, 
il neocrisolo di Castelli, l’auritiol di B. Oddo, studiato biologicamente da 
Rondoni, ete. 

Recentemente è stato preparato l’aurotiosolfato di sodio puro anche 
dal Laboratorio Scientifico del nostro Istituto chimico farmaceutico 
militare, del quale appunto mi sono particolarmente occupato. 


Poichè le mie ricerche riguardano l’azione in vitro su diversi germi 
di questo sale di oro, è interessante conoscere i risultati ottenuti a tale 
riguardo da precedenti autori. 

Fu nel corso di amplissime indagini sul potere battericida di un gran 
numero di sostanze che Koch e Behring, come è stato detto, nel 1890, 
affermarono che il cianuro di oro, aggiunto alle culture esercita azione 


SULLA AZIONE ANTIBATTERICA IN VITRO ECC. 889 


inibitrice intensa, impedendo lo sviluppo dei bacilli tubercolari fino alla 
diluizione di uno su mezzo milione. 

Lasciando da parte le ricerche contraddittorie del periodo intermedio, 
prendo in particolare considerazione quelle effettuate nell’ultimo decen- 
nio, dopo l'introduzione nella pratica della sanocrisina del Mòllgaard. 

Lo stesso Mollgaard ha trovato che la sanocrisina aggiunta in propor- 
zioni diverse, da 1: 25 a 1: 100.000, ai terreni nutrit: mpedisce lo svilup- 
po dei bacilli tubercolari (saggio praticato con diversi stipiti) a diverso 
grado di concentrazione: il potere battericida della sanocrisina nelle colture 
si manifesterebbe tuttavia in modo molto variabile in dipendenza e della 
qualità dello stipite e del terreno nutritivo. 

Per la diversità dei risultati ottenuti cito subito Calmette, Boquet e 
Nègre, i quali trovarono che la sanocrisina di Moligaard è poco tossica in 
vitro sul bacillo di Koch, benchè inibisca le sue culture ad un tasso debole. 
Occorrerebbe almeno un grammo di questo sale doppio per litro di brodo 
glicerinato per impedire lo sviluppo del bacillo della tubercolosi. Alla con- 
centrazione di uno su diecimila quest'ultimo si sviluppa già in velo sottile 
@a 1:100.000 in velo spesso. 

I bacilli tubercolari di tipo umano emulsionati nella soluzione fisiolo- 
gica contenente sanocrisina, poi separati per centrifugazione dopo alenne 
ore di contatto, conserverebbero tutta la loro vitalità e tutta la loro 
virulenza. 

Karwacki e Biermacki (1926) hanno sperimentato il potere antiset- 
tico di 73 preparati medicamentosi e di 52 coloranti: tra le sostanze speri- 
mentate l’oro colloidale aggiunto alle culture fin nella proporzione del 10 %. 
si sarebbe mostrato sprovvisto di azione. Avrebbe invece manifestato spic- 
cata azione inibitrice il cianuro di oro e di potassio, verificandosi resistenze 
diverse da ceppo a ceppo. Gli autori fanno giustamente osservare che l’a- 
zione inibente delle sostanze medicamentose sulle colture del bacillo tuber- 
colare è in generale difficile a provare, a causa dello sviluppo lento e ca- 
priccioso di questo germe sui mezzi artificiali, anche nelle più favorevoli 
condizioni. 

Lopo de Carvalho e Ferreira de Mira (1926) hanno preparato del ter- 
reno di Petroff, aggiungendovi la sanocrisina a 1:100, 1:500, 1: 750; 
1:1000, 1: 5000, 1: 10.000 e lo hanno poi insemensato con un unico cep- 
po. Al quindicesimo giorno hanno trovato colonie estremamente rare 
nei tubi con sanocrisina 1: 100; colture più tenui che nei controlli con le 
diluizioni 1 : 500 e 1 : 750. Da soluzioni di 1 : 1000 in su sviluppo come nei 
controlli. Hanno anche sperimentato sulla azione diretta in vitro della sa- 
nocrisina, aggiungendola in proporzione varia alla soluzione fisiologica e 
poi immettendovi quantità relativamente piccole di bacilli tubercolari. 
Dopo due ore di contatto in termostato a 37° i bacilli da miscuglio con 1: 
100 di sanocrisina non davano sviluppo su Petrofi, quelle da miscuglio . 
1:500 e 1: 750 si, ma debole. 

.  Karwacki, Krakowska e Zolberg (1926) hanno coltivato diversi ceppi 
di tubercolosi in brodo glicerinato al 5 % e su acqua di patata glicerinata 
al 5 %: vi hanno aggiunto sali di oro in proporzione varia da 1:10.000 a 
1:10.000.000. La presenza di sali di oro ritarderebbe più o meno lo sviluppo 
delle colture solo per le diluizione alte, mentre nelle concentrazioni da l: 
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25.000 in giù le colture non si svilupperebbero più e si produrrebbe un de- 
posito quasi nerastro di bacilli; ciò proverebbe che i sali di oro sono assor- 
biti da questi ultimi. 

Gli stessi autori emulsionano una coltura in soluzione di sanocrisina 
a 1:100 e dopo un contatto di dieci minuti, venti minuti, ventiquattro 
ore al termostato, centrifugano, lavano ed insemensano la emulsione su 
agar glicerinato: le colture si sviluppano come se i bacilli non avessero 
subito alcun contatto. Dopo ventiquattro ore di contatto si ha solo un 
lieve ritardo. Anche con una coltura omogenea addizionata dell’1% di 

sale di oro, gli stessi risultati. 

Di diver: natura sono le ricerche di Fry (1926). Egli ha trovato che la 

sanocri; iunta a sangue umano o di bovini sani a tassi varianti da 1: 

500 a 1: 100.000 non ha aleun effetto sulla coltura in vitro di bacilli tu- 
bereolari in questi me Se si aumenta la concentrazione dei sali di oro i 
risultati sono variabili; ma qualche volta delle colture abbondanti furono 
ottenute a di 1 : 250 ed una volta al tasso di 1: 50. 

Il bacillo di Koch crescerebbe ugualmente bene nel plasma di un tu- 
bercolotico ottenuto per salasso dieci minuti o quarantotto ore dopo l’inie- 
zione di un grammo di sanocrisina, come nel plasma ottenuto prima del- 
l'iniezione, come nel plasma di individuo normale. Alla stessa maniera il 
bacillo tubercolare crescerebbe nel plasma di un coniglio che ha ricevuto 
una gran quantità di sanocrisina, come nel plasma dello stesso coniglio 
prima dell’iniezione. 

Rondoni, che si è largamente occupato della chemioterapia della 
tubercolosi fin dal 1916, nel 1927 ha compiuto numerose ricerche sull’a- 
zione chemioterapica di un nuovo preparato di oro (orosan) nella tuber- 
colosi. Ha ricercato l’azione inibitrice sullo sviluppo culturale del bacillo 
tubercolare in brodo glicerinato al 5 %, con diluizione del sale di 1: 1000, 
1:5000, 1:10.000, 1:20.000, 1:40.000. Una certa inibizione nello svi- 
luppo culturale ha notato inizialmente anche alle più alte diluizioni; poi, 
dopo la prima settimana, la inibizione allo sviluppo si attenua nelle dilui- 
zioni massime, forse anche perchè, secondo l'autore, è possibile una certa 
scomposizione del preparato nella miscela complessa rappresentata dal 
terreno culturale. Fino al decimo giorno una lieve differenza tra i controlli 
e matracci con cd Soncentrazione minima del preparato sarebbe A 


avrebbe nella concentrazione di 1 : 10.000. Pertanto da questi esperimenti 
si potrebbe dedurre che una concentrazione di 1:10.000 del preparato 
è capace di inibire a lungo lo sviluppo e che a concentrazioni più forti 
le culture restano a permanenza inibite. 

Arloing e Thevenot (1927) possedendo un ceppo tubercolare umano 
in coltura omogenea, abitualmente sensibile agli antisettici, hanno stu- 
diato l’azione della sanocrisina su di esso, in brodo glicerinato, ed hanno 
trovato che la sanocrisina modifica poco questo ceppo in coltura omogenea. 

Anche per Madsen e Mòrch (1927) l’azione inibente in vitro varia 
fortemente (da 1:25 a 1:500.000) con i vari ceppi e con i vari mezzi di 
coltura. 

Un'altra esperienza degli stessi autori (1928) merita di essere ricordata: 
praticando, subito dopo l’inoculazione di bacilli tubereolari ai conigli, 
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iniezioni di sanocrisina, han visto che gli animali muoiono di tubercolosi; 
se invece la cura si comincia più tardi gli animali resistono. Dal che risulta, 
secondo gli autori, che la sanocrisina non agisce uccidendo il bacillo di Koch. 

Molti altri autori, per ricerche dirette od indirette, concludono che la 
sanocrisina è sprovvista di azione battericida specifica (Mollard, Ber- 
nard e Mayer, Cinquemani, Jessen e Griesbach ete. 

Recentemente (1932) Courmont, Garedère, Pichat, do osservato 
che nei soggetti sani o tubercolosi che hanno ricevuto una iniezione di sali 
di oro il siero e l’urina divengono battericidi, se non lo erano, 0 lo sono a 
tassi più elevati di prima di questa iniezione, hanno anche essi cercato sei 
sali di oro hanno nm’azione battericila diretta in vitro per il bacillo 
di Koch. 

In vecchie esperienze uno di loro aveva trovato che, insemensando 
dei bacilli di Koch in brodo glicerinato addizionato di sanoerisina, i bacilli 
si sviluppavano. 

Nelle nuove esperienze i sali di oro non han manifestato aleuna azione 
inibente alle diluizioni di 1 : 5.000.000 fino a 1: 1.000.000; tra 1 : 1.000.000 
e 1:250.000, risultati irregolari: a volte ritardo o arresto di sviluppo 
nella coltura; tra 1:50.000 e 1:25.000 hanno notato una azione inibente 
completa. Il fatto paradossale è questo: che la sanocrisina aggiunta nelle 
proporzioni da 1:500 a 0.000 non impedisce lo sviluppo delle colture. 
Perciò; secondo gli autori, il sale d’oro agirebbe solo nella zona intermedia 
della scala delle diluizioni. 

Dopo contatto con soluzioni concentrate di sanocrisina il bacillo di 
Koch assume talvolta aspetto nerastro: ciò, secondo gli aa., pare che 
avvenga per una riduzione dell’oro per opera dei bacilli tnbercolari. Gli 
stessi autori, più recentemente (1933) hanno trovato che i bacilli di Koch 
possono accostumarsi ai sali di oro. 

Sono state anche compiute ricerche sulla morfologia e sulla colorabilità 
dei germi sottoposti all’azione della sanocrisina, con particolare riguardo 
all’acido resistenza dei bacilli. 

Mòligaard ha constatato che, dopo i contatti con il sale, nella mag- 
gior parte essi si presentano granulosi, di un colorito grigiastro, dovuto 
in varia misura all'oro. Non sono state osservate differenze notevoli in 
rapporto alle concentrazioni impiegate, ed a conclusione delle varie indagini 
questo autore afferma che la sanocrisina alla concentrazione di 1 : 100 ren- 
de alla temperatura di 40° in mezz'ora l’involuero lipoideo del bacillo tuber- 
colare permeabile agli ioni idrogeno, in modo che i germi colorati dalla 
fuesina vengono successivamente decolorati dall’acido solforico. 

Anche Karwacki, Krakowska e Zolgerg hanno trovato che l’azione in 
vitro della sanocrisina più che sterilizzante sarebbe modificatrice della 
struttura bacillare, eserciterebbe cioè una specie di azione sgrassante. 
Ma anche questa azione sgrassante non sarebbe costante. 

Lopo de Carvalho e Ferreira de Mira non hanno trovato modificazioni 
morfologiche nei miscugli con sali di oro tenuti in termostato a 37° C.; 
qualche modificazione morfologica hanno invece riscontrato nei bacilli 
provenienti da miscugli tenuti in termostato a 40° C. 

Ampie sono anche a questo riguardo le ricerche di Rondoni, il quale 
ha adoperato un sale d’oro preparato in Italia, l’orosan, e la sanocrisina 
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di Méllgaard. Questo autore si è servito di un ceppo tipo umano poco 
virulento: i due sali di oro hanno, a certe concentrazioni, ridotto in granuli 
i bacilli, diminuito la loro acido resistenza, talora impregnato certe parti 
del protoplasma (comparsa di grannli neri). L’optimum di azione lo 
ebbe con concentrazione dei sali intorno ad 1: 200. 

Interessante è pure l’osservazione di Iensen, Husted, Orsky: questi 
autori hanno notato in periodo precoce di trattamento sanocrisinico degli 
ammalati una sproporzione tra bacilli microscopicamente dimostrabili 
e il numero delle colonie su terreno di Petrofî, con chiara eccedenza dello 
sviluppo di queste. Secondo gli autori si tratterebbe di una scomparsa del- 
l'acido resistenza, senza che a questa vada legata necessariamente una 
alterazione nella vitalità dei bacilli. 

Secondo Valenti uno striscio di espettorato bagnato per un’ora con una 
soluzione al millesimo di sanocrisina non mostrerebbe più alcun bacillo 
acido resistente, perchè i bacilli che pure assumono la fuesina vengono 
poi decolorati dall'azione degli acidi. A soluzioni più concentrate, 1: 100, 
i bacilli pur conservando la Gram positività dei granuli di Much-Mircoli, 
non prenderebbero più la fuesina fenica. 

Da questa rapida per quanto incompleta rassegna dei lavori riguar- 
danti l’azione in vitro della sanocrisina sul bacillo di Koch è facile dedurre 
che i pareri ed i risultati dei vari autori sono tutt’altro che concordi. 
Sono da ciò giustificate le mie ricerche, intese ad apportare un contributo 
alla questione della presunta azione parassitotropa dei sali di oro, con lo 
studio comparativo di dne preparati di diversa provenienza, ma della stessa 
composizione, costituiti ambedne da aurotiosolfato di sodio puro. 


Ricerche personali. 


Tutte le ricerche che seguono sono state da me condotte per incarico 
del mio direttore di laboratorio ten. Colonnello medico dr. prof. N. Bruni 
e sotto la sua continua direzione. Sento il dovere di vivamente ringraziarlo 
per i mezzi messi a mia disposizione e per tutti gli aiuti da lui datimi nella 
esecuzione e nella interpretazione degli esperimenti. 

PREPARATI DI ORO ADOPERATI. 

Ho prescelto per queste ricerche preparati di aurotiosolfato di sodio 
puro, perchè questo sale rappresenta una delle forme meglio studiate © 
perchè su di esso maggiormente convergono le attenzioni degli studiosi in 
tutti i campi della medicina pratica e scientifica. 

Uno dei due preparati da me adoperati è stato ottenuto dal Maggiore 
chimico-farmacista prof. Cappelli, nel Laboratorio Studi ed Esperienze 
dell’Istituto Chimico Farmaceutico Militare ed ha la stessa composizione 
del sale del Mòllgaard, brevettato con il nome di sanocrisina. La formula 
di questo composto sintetico è la seguente: 

Naz Au (S, 03) 2a + 2 H, O = 526,463 
e ne derivano i contenuti percentuali di: 


Solfo Pn 24,34 % 
Oro . 37,45 % 
Sodio . 13,11 % 
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Ukgigeno:crci lava + 18,26% 
Acqua ... 6,84% 

Si presenta cristallizzato in aghi incolori, di sapore doleiastro, solubili 
in acqua ed insolubili in alcool. Tale aurotiosolfato perde le due molecole 
di acqua nell’intervallo termico 150-160° €., colorandosi in giallo; ma rias- 
sorbe acqua rapidamente all'aria. Alla calcinazione lascia un residuo di 
oro e di solfato di sodio. Siccome poi la soluzione acquosa di esso trattata 
con acido cloridrico 0 solforico non dà luogo ad un precipitato di solfo e 
nemmeno è ridotta nè dall’acido ossalico nè dal solfato di ferro, è giustifi- 
cata la conclusione che questo composto sintetico ottenuto dal Cappelli è 
il sale di sodio dell’acido complesso trivalente aurotiosolforico. 

L’altro preparato da me adoperato è la stessa sanocrisina originale 
del Mollgaard, messa in commercio dalla Dansk Chemo - Terapeutisk 
Selkab di Copenaghen: sostanza chimica stabile, facilmente solubile nel- 
l’acqua e che si presenta in cristallizzazione aghiforme, bianca come la 
neve. I caratteri chimici sono quelli descritti a proposito dell’aurotiosoliato 
sodico dell’Istituto Chimico Farmaceutico Militare, che, come si è detto, è 
stato preparato sulla scorta dei dati chimici di questo sale originale del 
Moligaard. 


PIANO DI LAVORO. 


Mi sono proposto di studiare l'azione antibatterica in vitro di questi 
due preparati, nel più semplice dei modi: cioè mettendo a contatto i germi 
con diluizioni varie di essi per tempi diversi. 

All’uopo ho preparato, sempre al momento dell’uso, diluizioni in acqua 
distillata dei due sali alla metà del titolo desiderato per l'esperimento 
e le ho poi unite a parti uguali con una sospensione esattamente dosata 
del germe in esame. Preparati così i miscugli li ho posti in termostato a 
37° C. per varia durata di tempo. Dai varî miscugli e dopo vario tempo di 
contatto ho allestito prove eulturali sugli adatti terreni e preparati miero- 
scopici per lo studio dei caratteri morfologici e tintoriali. Per il solo bacillo 
della tubercolosi, oltre alle prove culturali, ho anche inoculato delle cavie 
con bacilli provenienti dai varî miscugli. 

Mi sono servito delle seguenti specie batteriche: 

1° staphilococeus piogenes aureus; 

2° bacterium coli; 

3° corynebacterium diphte 
4° mycobacterium tuberculosis. 

Ho cercato di adoperare per ciascuna prova la stessa quantità di germi 
e precisamente un terzo di ansa normale per i primi tre, un milligrammo 
esatto di germi per i bacilli della tubercolosi. Per pesare tali bacilli mi sono 
servito di una bilancia di Westphal del Laboratorio di Chimica della Scuola. 
Allestite le prove culturali, ne ho seguito l'evoluzione. 

Con le varie diluizioni e con i vari tempi di contatto i germi 
potevano svilupparsi come quelli di controllo sospesi nella soluzione fisio- 
logica nella stessa quantità e poi uniti ad acqua distillata semplice a 
parti uguali: (+-+ +); ovvero potevano svilupparsi meno abbondan- 
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temente: (+ + o assai scarsamente: (+_——); o potevano non svi- 
Iupparsi affatto (———). In tutte le tabelline, riassumenti i vari esperi- 
menti, il maggior o minor numero di crocette indicherà sempre il mag- 
giore o minore sviluppo dei germi sul terreno nutritivo. 

Riferisco separatamente i risultati ottenuti con le singole specie 
batteriche. 


ESPERIMENTI CON LO STAPHILOCOCCUS PIOGENES AUREUS. 


Il ceppo usato proviene dalla collezione batterica del Laboratorio di 
Igiene della Scuola. 

Da una patina di agar coltura di 24 ore ho prelevato i germi con 
l’ansa, diluendoli in proporzione di un’ansata normale su ogni tre ce. di 
sol. fisiologica. Ho preparato soluzioni in acqua distillata dell’anrotiosol- 
fato di sodio dell'Istituto Chimico Farmaceutico Militare (I. C. F. M.) 
e della sanocrisina del Mòllgaard ai titoli di 1:50, 1:500, 1:5000, 1: 
12.500, 1: 25.000, 1:50.000. Unendo a parti uguali (1 ce. + 1 ce.) queste 
diluizioni progressive dei due preparati con le emulsioni di stafilococco ho 
ottenuto una diluizione ulteriore dei due sali al titolo doppio di quelli 
sopraindicati, e precisamente ai titoli di 1: 100, 1:1000 ete. 

I miscugli così ottenuti sono stati messi in termostato a 37 C. e da 
essi sono stati fatti prelevamenti, con un’ansa, dopo vari periodi di tempo 
(precisamente dopo mezz'ora, dopo cinque ore, dopo sette ore, dopo 
ventiquattro ore, dopo due giorni, dopo quattro giorni, dopo cinque giorni, 
dopo un mese), per insemensare dei tubi di agar comune. I risultati 
ottenuti sono riassunti nella tabellina prima. 

Lo stafilococco piogene aureo da me usato ha mostrato di resistere 
all’azione dei due preparati di oro. A diluizioni di 1 : 100 ha resistito oltre 
‘un giorno con l’aurotiosolfato di sodio dell’I. C. F. M. e oltre sette ore con 
la sanocrisina del Mòllgaard. A 1:10.000, oltre quattro giorni con il primo, 
oltre due giorni con il secondo. Relativamente sempre più intensa è 
risultata l’azione del secondo. 

Ho notato che gli stafilococchi, dopo aver subito il contatto con 
questi preparati, nei trapianti su agar comune mostrano patine più pig- 
mentate di quelle che danno gli stafilococchi provenienti dalla sospensione 
controllo, 

È risaputo che l’aggiunta di sali ai terreni nutritivi favorisce la messa 
in evidenza dei pigmenti batterici. Nel nostro caso però il sale in esame 
non è stato aggiunto al terreno nutritivo, ma ha agito solo per contatto 
nella soluzione eloruro-sodica, imprimendo ai cocchi una capacità maggiore 
di manifestare, successivamente, la loro attività pigmentifera. Non ho 
notato differenze nella intensità del fenomeno tra cocchi provenienti dai 
vari miseugli, cioè con le quantità diverse del sale: per la stimolazione sem- 
brerebbe quindi che bastassero quantità assai piccole di aurotiosolfato 
di sodio. n 

Nella sospensione controllo gli stafilococchi hanno sopravvissuto oltre 
un mes 

All'esame morfologico e tintoriale i germi sono apparsi, anche dopo 
contatti piuttosto lunghi con i preparati, non notevolmente alterati. Solo 


Esperimenti con lo staphilococcus piogenes aureus. 


TaseLra L 


AUROTOSOLFATO DI SODIO LLC. F.M. 


SANOCRISINA 


tempi di contatto 


tempi di contatto 


Sh | 7h |sn|sg-|ag. | sg. | sgh | sb. | 7h. |sh| sg dg | be. | 808. 
+++ {EL IBLII E DR US DL) pini dei e) i 
Indagini non proseguite 

seri PPF++++]+++]+++ +++ +++ ++]++| ||| 
creo EPPTPHA| PEA ++| +++ +++ +++ +++] +] 
Wo 44+[4++|+++|+++| ++ +++ | ++] +++ +++ +++] <|—|--- 

ETRE 44] H+ HF++|+++]H++|++-]+-|-l+++]+++|+ 
RO AAA] +++]+++|+++|+++|+++|]+++]+F++|+++|++4|+4++]+- |__| 
HEHE +|HH+H +++] +H+++|+++HH+4+]+H++]+4+4+|+4++]t++ 


‘004 OMLIA NI VOIMILLVELLNYV ANOIZV VITOS 


896 SULLA AZIONE ANTIBATTERICA IN VITRO ECC. 


i germi provenienti dai miscugli risultati sterili hanno mostrato alcuni 
‘elementi di dimensioni diverse dalle normali, cioè alcuni più grandi, altri 
più piccoli dei comuni stafilocoechi ed inoltre una diminuzione di resi- 
stenza al Gram. 


ESPERIMENTI CON IL BACTERIUM COLI. 


Il ceppo proviene dalla collezione batterica della Scuola. 

Ho proceduto in tutto come per lo stafilococco. 

I risultati ottenuti dalle semine dopo vario tempo di contatto in ter- 
mostato con le soluzioni dei due sali, adoperando per i trapianti agar 
comune, sono raggruppati nella tabellina seconda. 

Anche il bacterium coli resiste molto all’azione dei due sali, relati- 
vamente meno all’azione della sanocrisina. 

Dal punto di vista morfologico e tintoriale non mi è stato possibile rile- 
vare, neanche dopo lunghi contatti, alterazioni degne di particolare rilievo. 


ESPERIMENTI CON IL CORYNEBACTERIUM DIPHTERIAE. 


Il ceppo proviene dalla collezione batterica del laboratorio d’Igiene 
della Scuola e le colture, sia quella iniziale, come pure quelle successive 
sono state fatte, anzichè in agar semplice, in agar al sangue di montone. 
Su questo terreno da lungo tempo in uso nel nostro Laboratorio, il bacillo 
di Lòffler cresce rapidamente ed abbondantemente. 

A parte il terreno nutritivo, per il resto ho proceduto come per i prece- 
denti saggi sugli altri germi. I risultati sono raccolti nella tabellina terza. 

Anche per il corynebacterium diphteriae la sanocrisina del Moligaard 
appare più attiva dell’aurotiosolfato di sodio dell’I. C. F. M. ed in com- 
plesso una certa azione antisettica esplicano tanto le soluzioni forti come 
le deboli. 

È poi interessante rilevare che, dopo contatti brevi con questo sale, 
il corynebacterium diphteriae esalta la propria capacità riproduttiva: nei 
trapianti si hanno infatti patine più precoci e più estese di quelle presen- 
tate dai germi controllo. 

Anche con i contatti più lunghi i germi si presentano normali nella 
loro morfologia e tintorialità, proprietà queste che i germi conservano 
anche quando hanno perduto la capacità di moltiplicarsi, come è indicato 
nella tabellina riassuntiva. 


ESPERIMENTI CON IL MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS. 


Ho usato un ceppo recentemente isolato, in seguito a prova biolo- 
gica nella cavia, da materiale proveniente da un ascesso freddo periarti- 
colare del gomito di un infermo ricoverato nell'ospedale militare di Firenze. 

Il materiale batterico occorrente per le ricerche è sempre stato rica- 
vato da giovani patine su terreno al verde di malachite di Petragnani, 
procedendo poi a controlli culturali e biologici dopo vario tempo di 
‘contatto con le soluzioni dei preparati aurici. 


A) RICERCHE COLTURALI. 
La prima difficoltà che si incontra in questa specie di ricerche consiste 
nella necessità di rompere gli aggregati di germi derivanti dalle patine cre- 
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Ésperimenti con il bacterium coti. 


faperza It 


AUROTIOSOLFATO DI sopIo IO. F.M. 


SANOCRISINA 


pra tempi di contatto tempi di contatto 
DEI SALI 
6h. 2 h. re ig Gg sa 16g. | 30g. 5h. db. ta 4g ce BE 16 g. | s0g. 
ke] 
FH+|H++|+++ HH ||| 
+++|+++|++4+) Indagini non proseguite ++ +++H++ ===] 
1:10,000.......... +++ +++]+++ +++ ++ +++ ||| 
1:25,000,......1-. +44] +++] HA] + H+] | 
+ H+ H++] +++] +44] AAA AA H+] 
1:100,000 ........ AAA AHAHA +++ || =]+++|+++|+++|+++|+-=|---|---|-—- 
Controllo ........ EEA AHAHAHAH HA HA4] 4A] HA A+] A+ +++ 
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Tasena IIL 
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AUROTIOSOLFATO DI SODIO I.C.F.M. SANOORISINA 


SOLUZIONE Prelovamento Prolovamento 


DEI SALI = 


Dopo | Dopo | Dopo | Dopo | Dopo | Dopo | Dopo | Dopo | Dopo | Dopo | Dopo | Dopo 
ch TO 24 h 28 CA 3g sh TO 2 Db CLS 4g 10 ge 


+++ +++|++ _ - 
151.000, ........::.:: |+++|+++|+++| Indagini non proseguite |+-++|++ |-——|--——|---|-— 
1:10.00... | F++|+++|+++ +4 +4]+++]+--|-—|---|-- 
1:20,000............. [+++|+++|+++|-——|-——|-——|+++|+++|+==|--=|-==|-- 
1:50.00... ......... |+++|+++|+++|+=|-—=|2==]+++|+++|+==|-_-|---|-—- 
1100000. ......c0 [+++] +++] +++] +++|+-—|--—|++4+]+++|++-|>=—|-—-|-= 


‘00% OUIIA NI VOIMELLVELLNV SNOIZV VTIOS 


Gontrolli 1... 000 |+4++|+++|+++[t++|+++|+++|+++|+++[+++|+++|+++]t++ 
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sciute sul terreno nutritivo. Per avere una sospensione di germi suffi- 
cientemente omogenea ho perseverato a lungo a pestare le patine stesse 
in un mortaio, riprendendole poi con la voluta quantità di soluzione fisio- 
logica, e raccogliendole infine in un piccolo matraccio contenente delle 
perline di vetro, in modo da facilitare l’emulsionamento dei germi. 
Facendo preparati microscopici con una ansata di questa sospensione, pre- 
via fissazione e colorazione, mi sono a volta a volta assicurato che i bacilli 
di Koch si presentassero sufficientemente distinti o per lo meno in aggre- 
gati di poche unità: ciò per assicurare l'eventuale azione dei preparati di 
oro sui singoli individui. 

Per ciascuna prova ho adoperato un milligrammo di patina di cultu- 
ra: sapendosi che il peso medio di un bacillo di Koch è di 25 centomilio- 
nesimi di milligrammo, in un milligrammo di patina sono contenuti al- 
l’ineirea 40 milioni di bacilli. 

In ogni serie di ricerche ho allestito prove di controllo sospendendo 
i bacilli nella soluzione fisiologica ed aggiungendo ugual quantità di acqua 
distillata senza sali di oro. 

Come terreno nutritivo ho sempre adoperato quello di Petragnani, 
preparato secondo la tecnica consigliata dall'autore, risultando esso il 
più adatto per queste ricerche, come in generale per la cultura dei bacilli 
tubercolari. 

In ogni ricerca, per non interrompere la permanenza in termostato 
dei miscugli, ho preparato tante serie di provette quanti erano i tempi di 
contatto stabiliti, e precisamente: 

una serie di provette per un contatto di 90 minuti, 
una serie di provette per un contatto di 5 ore, 
una serie di provette per un contatto di 24 ore. 

Allo scadere dei 90 minuti, delle 5 ore e delle 24 ore ho prelevato 
frazioni di ciascun miscuglio per allestire le prove culturali e per praticare 
l'esame morfologico e tintoriale dei germi. 

Altre frazioni mi sono servite, come sarò più sotto specificato, per le 
prove di inoculazione nelle cavie. 

‘Raggruppo i risultati complessivamente ottenuti, in base alle varie 
diluizioni dei preparati, senza riportare il protocollo delle singole espe- 
rienze, data la concordanza dei risultati avutisi in ciascuna prova. 

Diluizione dei preparati 00. 

Dopo contatto per i tempi indicati con la diluizione di 1 : 100 sia del- 
l’aurotiosolfato di sodio dell’I. O. F. M. sia della sanocrisina del Mòligaard 
ho prelevato dai vari miscugli una quantità di bacilli di Koch corrispon- 
dente all’incirea a milligrammi 0,125 e li ho insemensati sul detto terreno 
di Petragnani, mantenendo le culture in osservazione per circa due mesi. 

Lo sviluppo si è verificato come è indicato nella tabellina quarta. 

Risulta da questa tabellina che alla diluizione di 1:100 i due preparati 
di oro esercitano una certa azione antibatterica in vitro sui bacilli di Koch: 
ho detto solo una certa azione, perchè non sono sufficienti 24 ore di con- 
tatto con i preparati di oro per aversi la completa sterilità. Ho notato 
soltanto che le colture ottenute dai bacilli rimasti a contatto con le solu- 


zioni ad 1: 100 sono scarse e si sviluppano piuttosto tardivamente rispetto 
ai controlli, 
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TaseLra IV. 
Bacilli di Koch in soluzioni dei preparati al titolo di 1:100. 


AUROTIOSOLFATO DI sopIO I. C. F.M. | SANOCRISINA 


dopo 5 h. | dopo % | dopo 90° | ovo sh |aopo 2h 


Culture | dopo 90° 


+-— +--|+--|--- 
+ —|+--|+--|+-- 
++-|+--|+--|++-|+--|+—-- 


Controllo dopo 20.g.|+++|+++|+++|+++|+++|+++ 


Dilwizioni dei preparati 1: 1000. 
In tutto si è proceduto come per i miscugli con i preparati nella propor- 
zione di 1:100. 
I risultati delle colture sono raggruppati nella tabellina quinta. 
TaseLra V. 
Bacilli di Koch in soluzioni dei preparati al titolo di 1:1000. 


AUROTIOSOLFATO DI ODIO I. C. F. M. SANOCRISINA 
Culture dopo 90° | dopo 5 h.|dopo 24 h.| dopo 90° | dopo $ h. | dopo 2 h. 
dopo 20 g. .. 
dopo 30 g. 
dopo 40 g. .. 


Controllo al 200 g. .. | +++ | +++ 


Anche alla diluizione di 1: 1000 si è riscontrato presso a poco quanto 
con la diluizione 1:100; ma, a questa diluizione, la sanocrisina del Moll- 
gaard, si è mostrata leggermente meno efficace dell’aurotiosolfato di sodio 
dell’I. C. F. M. 

Diluizione dei preparati 1 : 10.000. 

TaseLLa VL 
Bacilli dì Koch in soluzioni dei preparati al titolo di 1:10.000, 


AUROTIOSOLFATO DI SODIO I. C. F.M. | SANOCRISINA 

Culture dopo 90° | dopo s h.|dopo 24 h. | dopo 90° dopo 3 h. | dopo 2h. 
I 

+++|+4++|+--|+++|++-]|+-— 

+++ |+++|H+—|+++|+++|++— 

+++|+++|++-1+++|+++|++- 

+++|+++ [Fre]H++ +++|+++ 
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A questa diluizione i sali di oro non hanno quasi affatto influito sullo 
sviluppo dei bacilli. In qualche provettone si è notato uno sviluppo meno 
abbondante, almeno al controllo dopo 20 giorni. 

Diluizione dei preparati 1 : 20.000. 

TaseLra VII. 


Bacilli di Koch in soluzioni dei preparati al titolo di 1:20.000. 


AUROTIOSOLFATO DI sODIO I.C. F.M. | SANOCRISINA 


Culture | dopo 90° |Aopor&:8>|deposh: dopo 90° 


dopo 5 h. 


dopo 24 h. 


dopo 20 g. ......... | jpildra 
dopo 30 gi ......... FE e | Eee | St | bt tt 
Controlli ........... +++ ++4| 


+++|+4++|+++4|+++ 


Al titolo di 1 .000 i due preparati di oro non hanno esercitato 
alcuna azione sui bacilli di Koch, i quali trapiantati dopo 90 minuti, 5 ore 
e 24 ore di contatto con il sale han mostrato di conservare intatta la loro 
vitalità. 

Analogamente si sono comportate le diluizioni dei due preparati a 
1:30.000, 1: 40.000, 1: 50.000, 1: 100.000. 

Ciò è importante a rilevarsi perchè, nei limiti di queste diluizioni, nei 
riguardi del ceppo adoperato, non si è affatto verificato il fenomeno riscon- 
trato da Courmont, Gardère e Pichat, di una zona intermedia di diluizioni 
nella quale i sali di oro agirebbero, cosa che non avverrebbe alle diluizioni 
molto concentrate o molto diluite. 


B) RICERCHE SULLE CAVIE. 


Dopo vario tempo di contatto con i preparati di oro, bacilli tubercolari 
in quantità stabilite sono stati inoenlati nel sottocutaneo della radice della 
coscia di cavie di media grandezza. Contemporaneamente, per controllo, 
sì sono inoculate altre cavie con la stessa quantità di bacilli non trattati 
con sali di oro. 

Queste ricerche biologiche hanno avuto due scopi: 1° un controllo in 
vivo alle prove colturali; 2° lo studio di una eventuale attenuazione del 
potere patogeno dei bacilli dopo il contatto con i preparati stessi. 

Per comodità di esposizione divido le cavie trattate in lotti. 


Lotto primo. 


Prelevo il materiale da inoculare dai miscugli, cioè dalle sospensioni 
dei bacilli nelle soluzioni di aurotiosolfato di sodio dell’I. C. F. M., ri- 
masti in termostato 90 minuti. Di questi miscugli ogni ce. contiene circa 
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milligrammi 0,250 di bacilli. Versando mezzo ce. esatto di questo miscu- 
glio, opportunamente agitato, in cc. 9,5 di soluzione fisiologica di cloruro 
sodico si ha una diluizione di milligrammi 0,125 di bacilli in 10 ce. di 
mestruo: ogni ce. di questa nuova diluizione corrisponde a milligrammi 
0,0125 di bacilli tubercolari. Ed è stata questa la quantità adoperata 
per la inoculazione alle cavie. 

Da ricerche compiute da Calmette, Boquet e Nègre risulta che con 
tale carica di bacilli il periodo di sopravvivenza delle cavie è di 70 giorni, 
con scarti di 20-30 giorni in più o in meno: quindi le condizioni meglio 
adatte per poter osservare eventuali differenze di azione tra i bacilli 
sottoposti all’azione dei preparati di oro e i bacilli non trattati. 

I risultati sono raccolti nella tabellina ottava. 


TaseLra VIII. 
Lotto primo di cavie. 


Condizioni 1 mese dopo 
3 2|Iocutara cox cera! Pesi in grammi l'inizio del trattamento 
$5|,__PA BoLvzioNE - | 
DELL'AUROTIOSOLFATO 
(i Ù 20|22|24|23]2|7]15/20|26|8 Ghiandole 
80DICO (90° — et sleale) Generali 
5 © [mm îmjm|v|iv|Iv|Iv|iv|v| °° | regionali 


| 

| 
RATORI 
- |5B0|460/470/490,490/480/500/570520/540, Buone | Leggera 


| iperplasia 


A 120,360 +| causa accidentale 


ai iperplasia 
. [450 4001. Di pi A 


+ |450)430\440/430)470;490500)470|470}470] Buone Leggera 
‘410350 di 


I I » Iperplasia 
| 
Controllo (germi [500 too 430/ 420/430 soso 10 130) » |Accentuata 
non trattati) pic [ES Ì | iperplasia 


Lotto secondo. 


Prelevo il materiale da inoculare dai miscugli con l’aurotiosolfato di 
sodio dell’I. C. F. M. rimasti in termostato 5 ore. 

Dopo questo tempo centrifugo la sospensione contenuta nelle singole 
provette e, quando la massima parte dei germi è andata al fondo, allontano 
il liquido soprastante e riprendo il centrifugato con soluzione fisiologica di 
cloruro sodico, fino ad ottenere il volume di prima. Ciò ho fatto allo scopo 
di eliminare il più possibile del sale presente nei miscugli, che avrebbe 
potuto influenzare l’azione dei germi in vivo. 

Tenendo conto anche delle inevitabili perdite dovute alla centrifu- 
gazione e successivo allontanamento del liquido che, se anche reso limpido 
al massimo possibile, è sempre carico di una certa quantità pur minima 
di germi, ho inoculato alle cavie bacilli corrispondenti all’approssimativa 
quantità di milligrammi 0,1. 

I risultati sono indicati nella tabellina nona. 


Sur 
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TaseLa IX. 
Lotto secondo di cavie. 


T Condizioni 1 mese dopo 


4 È INOCULATA cON GERMI Resia grammi l’inizio del trattamento 
È É venl'AcnonosozeaTo 
S|PErLaI 20 ; Ghiandok 
é 5 sopico (5h) | Fm; Generali | regionali 
6|1:100........... LL bed + (causa accidentale 
I 
TITO: pei + (5101470490530. psi ia at 470) Buone Lieve 
| | | iperplasia 
8|1:10.000 ........ ia 1430) i a 460; so 480 Da 4 » Modesta 
(A | iperplasia 
9| 1:100.000..... 00 0500 sin 0 010 » , Forte. 
| (at | iperplasia 
10| Controllo (germi (500\441 ie sso ‘480 ssi SH ia 520 » Fortissima 
non trattati) Î | iperplasia 


Lotto terzo. 


Prelevo il materiale da inoculare dai miscugli con l’aurotiosolfato 
di sodio dell’I. C. F. M. dopo permanenza in termostato di 24 ore, proce- 
dendo come per il lotto secondo, solo che, anzichè centrifugare una volta 
sola, centrifugo due volte, per riuscire anche meglio ad allontanare il sale 
dai bacilli. 
TABELLA X. 


Lotto terzo di cavie. 


Condizioni 1 meso dopo 


< È Inocurata cox cena RR 11, ai l'inizio del trattamento 
ea Ta] 
El Da 20 ws|elr 20/25/88 Ghiandole 
S| sgopico Gib) |tmlimimmiiv|iv iv] Generali | regionali 
| 
11|1:100........ ... |360]340|360.410|420/440/450150/450) + | t.b. c. generalizzata 
12 1:1.000.......... :310j280] + causa accidentale 
13| 1:10.000......... [300|300|310/330/330)370;330/370;350/330, Buone Lieve 
| || | iperplasia 
14| 1:100.000........ |300|400/330330}350/450'350|380/380/3407 » Lieve 
iperplasia 
15| Controllo (germi (330|27 ‘260290 290/310/320/320/300,320; Scadenti | Fortissima 
non trattati) na Î ICI iperplasia 


Lotto quarto. 


Prelevo il materiale da inoculare dai miscugli preparati, anzichè con 
l’aurotiosolfato di sodio dell'I. C. F. M., con la sanocrisina del Moligaard, 
rimasti in termostato 5 ore e poi trattati come la serie analoga dei miscugli 
utilizzati per il lotto secondo. 
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TABELLA XI. 
Lotto quarto di cavie. 


Condizioni 1 mese dopo 
n A 
P £ Ea raianedi Peso in grammi | l'inizio del trattamento 
8 [preztocmama @h)| s | 10 | so | so] 0 | as | Ghiandole 
s < lalalw|-=+w|wi|wni Srl regionali 
| 
16 480| 500) 520| 560| 580| 580} Buone | Modesta iper- 
| piasia 
17 510) 500) 510| 570 530| 520 » Discreta iper- 
plasia 
18 410| 430| 440| 500] 510] 500] » |Forte iperpla- 
sia 
19 450) 440) 400| 410) 490| 380] Scadenti Forte iperpla- 
sia 
20 an! 430| 470| 450| 480] 440] Buone | Fortissima id. 
21 450| 420) 430| 420) + t. b. e. generalizzata 


Esposti così i risultati parziali dei singoli lotti credo ntile riportare i 
risultati dell’antopsia praticata su tutte le cavie sopravvissute circa 70 
giorni dopo l’inizio del trattamento: 

Cavia 1. — Le ghiandole linfatiche della regione inguinale inoculata 
e quelle retroperitoneali sono fortemente tumefatte e dure. Non lesioni 
macroscopicamente evidenti a carico della milza, del fegato, dei polmoni. 

Cavia 3. — Come la cavia uno. 

Cavia 4. — Le ghiandole linfatiche della regione inguinale inoculata 
sono fortemente tumefatte, così pure quelle retroperitoneali. Non evidenti 
lesioni degli organi interni. 

Cavia 5. — Grossissime ghiandole linfatiche con degenerazione caseosa 
alla regione inguinale e mesenterica. La milza è fortemente tubercolizzata 
e tubercolini sono evidenti anche nel fegato. 

Cavia 7. — Ghiandole regionali poco ingrossate e di consistenza dura. 
Evidente iperplasia delle ghiandole retroperitoneali. Sulla milza e sul 
fegato sono evidenti piccolissimi tubercoli. 

Cavia 8. — Ghiandole regionali e retroperitoneali molto tumefatte. 
Disseminazione di tubercoli nei parenchimi degli organi interni. 

Cavia 9. — Come la cavia 8. 

Cavia 10. — Grosse ghiandole inguinali con degenerazione caseosa. 
Disseminazione di tubercoli nei parenchimi degli organi interni. 

Cavie 13, 14, 15. — Come la cavia 10. 

Cavia 16. — Ghiandole linfatiche regionali relativamente grosse. 
Scarsi tubercoli alla milza. 

Cavia 18. — Ghiandole linfatiche regionali e retroperitoneali grosse. 
Evidente tubercolizzazione de] fegato e della milza. 

Cavia 19. — Ghiandole linfatiche inguinali relativamente poco grosse, 
ma intensa iperplasia delle linfoghiandole retroperitoneali e forte diffu- 
sione di tubercoli negli organi interni. 

Cavia 20. — Come la cavia 19. 
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Nelle linfoghiandole tumefatte e cascificate tutte le volte che si è 
cercato il bacillo di Koch si è avuto esito positivo. 


RISULTATI DELLE PROVE NELLE CAVIE. 


Nell’insieme questi risultati sono stati netti: nè l’aurotiosolfato di sodio 
dell’I. 0. F. M. nè la sanocrisina del Mòllgaard hanno esercitato un’azione 
di contatto tale da annullare il potere patogeno dei baeilli tubercolari, 
anche inoculando piccole quantità di germi (lotto primo, Tabella VIII). 
Però è da notare che una eguale carica di germi non trattati con il sale 
aurieo ed usati come controllo, ha provocato nella cavia n. 5 alterazioni 
più precoci, più gravi e più estese di quelle presentate dalle cavie inoculate 
con germi tenuti a contatto con l’aurotiosolfato per 90 minuti. 

La cavia n. 4 trattata con germi che avevano subito il contatto con 
l’aurotiosolfato di sodio alla diluizione di 1:100.000 ha presentato un 
quadro molto vicino a quello della cavia 5 inoculata con germi non trattati. 

Dei germi tenuti a contatto con i preparati aurici per cinque ore ho 
inoculato alle cavie una carica maggiore e ne sono derivate lesioni più gravi 
di quelle presentate dalle cavie del primo lotto, nonostante l’azione più 
lunga dei sali di oro. Ma anche in questo caso sia nel lotto secondo di 
cavie trattate con germi tenuti a contatto con l'aurotiosolfato di sodio 
dell’I. C. F. M., sia nel lotto quarto di cavie trattate con germi tenuti a con- 
tatto con la sanocrisina del Mòllgaard, si sono avute lesioni meno precoci 
e meno estese di quelle presentate dalle cavie trattate con ngual carica di 
germi controllo. Questa differenza è stata più marcata nelle cavie inocu- 
late con germi rimasti a contatto dei due preparati nella concentrazione di 
1:100 e 1: 1000. 

In un altro lotto, il terzo, ho inoculato germi tenuti a contatto con 
l’aurotiosolfato di sodio dell’I, C. F. M. per 24 ore; ma in questo lotto le 
cavie erano più giovani ed ancora in via di sviluppo ed hanno mostrato di 
sopportare meno delle cavie degli altri lotti il trattamento: difatti una, la 
cavia n. 12, è morta pochi giorni dopo l’inoculazione con la concomitanza 
di cause accidentali, ma un’altra, la cavia n. 11, è morta per tubercolosi 
generalizzata, circa un mese dopo l’inoculazione, e tutte le altre cavie 
hanno presentato lesioni specifiche assai gravi. 

Da queste prove biologiche risulta che il contatto anche lungo con i 
preparati di oro in esame non impedisce ai bacilli tubercolari di esercitare 
il loro potere patogeno sulle cavie. Tutt’al più si può dire che solo le soluzioni 
a 1:100 a 1: 1000 di aurotiosolfato di sodio dell’I. C, F. M. e della sano- 
crisina di Mòllggard determinano una certa diminuzione del potere pato- 
geno dei germi; ma anche questa azione è solo relativa edin ogni caso, se 
pur meritevole di considerazione dal punto di vista strettamente speri- 
mentale, non può essere fondamento di valutazione per quanto riguarda la 
efficacia terapeutica. 


©) RICERCHE MORFOLOGICHE E TINTORIALI. 


Oltre alle prove culturali e biologiche, ho praticato anche esami 
microscopici sui bacilli, dopo contatto di diversa durata con i due preparati 
di oro alle varie diluizioni, allo scopo di studiare le eventuali alterazioni 
morfologiche e tintoriali. 
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Come metodo di colorazione ho dato la preferenza al classico metodo 
di Ziehl-Neelsen, con il saggio dell’acido e dell’alcool resistenza. 

Riferisco solo i reperti relativi ai bb. di Koch provenienti da quei 
miscugli e dopo quei tempi di contatto che si sono mostrati capaci di 
imprimer loro qualche pur minima modificazione. 

I bacilli tenuti a contatto per cinque ore con l’aurotiosolfato di sodio 
dell’I. C. F. M. alla diluizione di 1 : 100 sono apparsi lievemente granulosi, 
con tendenza ad ammucchiarsi e con perdita parziale dell’alcool e dell'aci- 
dore-sistenza. Dopo 24 ore di contatto tutti questi fenomeni si presentano 
più accentuati: aleuni elementi si presentano ben colorati, altri colorati 
atipicamente in rosso brunastro. In alcuni elementi le estremità sono 
rigonfiate. Maggiore è anche la tendenza a disporsi a mucchietti. 

Con la soluzione di aurotiosolfato di sodio dell’I. O. F. M. ad 1: 1000 
solo dopo 24 ore di contatto è possibile notare una semplice tendenza dei 
germi ad ammucchiarsi; ai margini di questi mucchietti i singoli ele- 
menti conservano la loro tipica morfologia. Anche l’alcool e l'acido resi- 
stenza sono conservate, Con soluzioni più diluite non ho notato modifica- 
zioni di sorta. n° 

Usando la sanocrisina del Mòligaard alla diluizione 1:100, dopo 
cinqueore di contatto si ha lo stesso reperto che negli analoghi preparati da 
miscugli con aurotiosolfato di sodio dell’I. C. F.M. Dopo 24 ore di contatto 
le alterazioni dei bacilli nella morfologia e nella tintorialità sono anche 
più notevoli: i bacilli si presentano colorati in rosa brunastro ed in modo 
discontinuo, apparendo come se fossero costituiti da tanti granuli allineati. 
Spesso i granuli terminali si presentano a guisa di rigonfiamenti e più in- 
tensamente colorati, da far ricordare quasi le granulazioni metacromatiche 
del b. di Lòffler. Spesso questi bacilli sono ammucchiati in maniera amorfa, 
facendosi riconoscere solo per il carattere di parziale acido-resistenza. Non 
mancano elementi del tutto grigiastri, nei quali l’acido-resistenza è com- 
pletamente perduta. 

Usando diluizioni della sanocrisina del Mòligaard a 1:1000, dopo 
24 ore di contatto, i bacilli presentano ancora la tendenza a disporsi a 
mucchietti, nei quali però l’individualità dei singoli germi non sempre è per- 
duta. La tintorialità è abbastanza conservata, ma non mancano elementi 
sprovvisti di acido-resistenza. Non mancano bacilli a costituzione granulo- 
sa, ma non si notano quei particolari granuli ingrossati e più intensamente 
colorati di cui sopra si è detto. Con diluizioni più alte, anche dopo lunghi 
contatti, nessuna apprezzabile modificazione. 

Avendo aleuni autori — tra i quali Moligaard, Lopo de Carvalho e 
Ferreira de Mira — notato più profonde modificazioni morfologiche e tin- 
toriali quando i miscugli sono tenuti, anzichè alla temperatura di 37 C., 
a quella di 40 C., ho voluto ripetere gli esami allestendo nuovi miscugli ed 
assoggettandoli a questa temperatura di termostato. 

Nonostante la più alta temperatura e tempi di contatto anche lunghi, 
i risultati sono stati presso a poco simili a quelli ottenuti alla temperatura 
di 37 0. 


In complesso i sali di oro, in vitro, non esercitano una marcata azione 
sulla morfologia e sulla tintorialità dei bacilli tubercolari. Soltanto a con- 
centrazioni piuttosto forti e con tempi di contatto piuttosto lunghi si ha 
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qualche modificazione, che si può così compendiare: i bacilli tubercolari o 
si ammucechiano tra loro costituendo dei piccoli ammassi acido resistenti 
a morfologia quasi indefinibile, o i singoli elementi presentano una corro- 
sione superficiale con colorazione tanto discontinua, da farli apparire costi- 
tuiti da granuli più o meno minuti. Nelle più forti concentrazioni i gra- 
nuli terminali o le estremità dei bacilli integri appaiono a volte ingrossati. 
L’acido e l’aleool resistenza sono in generale conservate o solo parzialmente 
attenuate. 


D) RICERCHE COL TERRENO NUTRITIVO ADDIZIONATO DEL SALE DI ORO. 


Avendo vari autori voluto anche controllare se e come i bacîlli 
di Koch si sviluppano quando vengono seminati in terreni liquidi e 
solidi addizionati con sali di oro, ho voluto ripetere anche io tale 
esperimento. 

All’uopo a 100 ce. di terreno Petragnani appena preparato ho aggiunto 
cc. 2 di acqua distillata in cui avevo al momento stesso fatto sciogliere 
grm. mezzo di aurotiosolfato di sodio dell’I. C. F. M., procedendo poi 
alla solidificazione ed alla sterilizzazione frazionata, come di consueto, 
previa distribuzione in comuni provettoni, nella misura di ce. 20 per 
ogni provettone. In tale maniera il sale veniva a trovarsi nel terreno 
nella proporzione del 0,50 per cento. 

A scopo di controllo ho preparato altri provettoni con lo stesso ter- 
reno, ma senza aggiunta del sale di oro. 

Così preparati i due tipi di provettoni, li ho insemensati con uguale 
quantità di bacilli di Koch, ottenendo normale sviluppo nei provettoni con- 
trollo, nessuno sviluppo in quelli contenenti terreno addizionato dell’auro- 
tiosolfato di sodio dell’I. C. F. M. 

Questo risultato conferma quanto è stato ottenuto da altri autori; ma 
non autorizza a ritenere senz'altro che l’aurotiosolfato di sodio eserciti 
un’azione antisettica sul bacillo di Koch, tenendo conto dei risultati delle 
altre prove precedentemente esposte. Piuttosto, a mio parere, esso può 
riferirsi alle modificazioni dal sale di oro indirettamente apportate al ter- 
reno nutritivo, in modo da renderlo inadatto alle esigenze, notoriamente 
assai rigorose, del bacillo tubercolare. 


CONSIDERAZIONI. 


Nel 1924 Mòligaard introdusse nella pratica l’aurotiosolfato di sodio 
puro (sanocrisina) ed in primo tempo egli ritenne che il sale agisse diretta- 
mente sui bacilli e che gli effetti secondari nocivi, che a volte seguono alla 
8ua introduzione nell’organismo, fossero dovuti alla rapida lisi intraorga- 
nica dei germi stessi, 

È noto che tale meccanismo di azione, sostenuto dal Mòllgaard, non fu 
del tutto confermato da altri ricercatori, ed anche ai fenomeni secondari 
dell’auroterapia si è poi negato il significato di choc tubercolinico, attri- 
buendoli invece all’oro stesso ed avvicinandoli ai fenomeni analoghi, che si 
verificano quando si somministra il mercurio, il bismuto o l’arsenico. Ciò 
anche perchè si è visto che i fenomeni secondari alla somministrazione del 
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sale di oro non si hanno in tutti i tubercolotici e si presentano anche in 
ammalati di affezioni non tubercolari. Naturalmente la soglia di tossicità 
varia nei singoli organismi e nella stessa persona a seconda delle condizioni 
individuali. 

Ora, valutando l’insieme delle mie ricerche personali, e del resto anche 
quelle di altri autori, si può sicuramente confermare che l’anrotiosolfato 
di sodio (sanocrisina) non manifesta, in vitro, un’apprezzabile azione bat- 
tericida nè sui comuni germi, nè — quel che più Importa — sul bacillo di 
Koch. 

A fortiori non si dovrebbe pensare nemmeno alla sua azione batteri- 
cida diretta in vivo, perchè nella massa sanguigna, nel vivo, le diluizioni 
del sale sono bassissime e diminuiscono anche presto per la parziale elimi- 
nazione attraverso gli emuntori. Inoltre per la particolare condizione del 
tubercolo a riguardo della irrorazione sanguigna, non è affatto sicuro che 
il medicamento giunga a contatto dei bacilli tubercolari. 

D'altra parte però, da circa dieci anni, migliaia di ammalati vengono, 
specialmente nei sanatori, trattati con la sanocrisina e non pochi sono 
quelli che se ne giovano. Non solo, ma dal punto di vista clinico 
questo sale di oro sarebbe stato trovato efficace non solo nelle malat- 
tie tubercolari ma anche nelle manifestazioni luetiche, nell’eresipela, 
nelle malattie reumatiche, nella endocardite lenta, nella psoriasi e perfino 
nella lebbra. 

Questa discordanza tra i risultati delle ricerche in vitro ed i risultati 
delle applicazioni terapeutiche non fa meraviglia, perchè contraddizioni di 
questo genere si osservano anche in rimedi chemioterapici classici, come gli 
arsenobenzoli e la chinina, i quali, in vitro, alle soluzioni delle dosi tera- 
peutiche in rapporto alla massa sanguigna, non esplicano apprezzabile 
azione parassiticida. 

In generale i concetti della chemioterapia sterilizzante si sono venuti 
negli ultimi tempi modificando: si sostituisce all'idea di un'azione parassi- 
totropa quella di una azione nosotropa. « La malattia e la guarigione evol- 
vono in funzione dell'organismo intero (Feldt) ». 

Anche per i sali di oro, caduta la prima ipotesi di un’azione batteri- 
cida diretta sul b. di Koch, altre ipotesi sono entrate in campo e la mag- 
gioranza degli autori è ormai concorde nell’ammettere una influenza del 
rimedio sul substrato organico, con meccanismo di azione variamente 
interpetrato. 

Senza entrare nei dettagli delle ipotesi emesse dai vari autori — Feldt, 
Jaquerod, Mollard, Capuani, Getszti, Levy, ete. — oggi si ritiene che i sali 
di oro posseggano proprietà terapeutiche rapportabili ad azioni stimo- 
lanti in genere delle difese organîche e particolarmente del sistema reticolo 
endoteliale. Già spontaneamente in ogni tessuto patologico esiste un mec- 
canismo di difesa, che consiste nella distruzione o nella tendenza alla 
distruzione delle neoformazioni anormali (autolisi). Ora i progressi della 
fisico chimica hanno dimostrato che certi metalli possono esercitare una 
azione paragonabile a quella delle diastasi. Così anche i sali di oro 
attiverebbero i fenomeni di disintegrazione o, come dice Levaditi, inten- 
Sificherebbero per via catalitica la produzione di sostanze parassiticide 
dell'organismo. 
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In ultima analisi non dall'oro, ma dal mesenchima, dalle modalità, 
di reazione del sistema reticolo endoteliale, dipenderebbero i risultati 
favorevoli, negativi o anche disastrosi dell’auroterapia. 


Due preparati di aurotiosolfato di sodio (aurotiosolfato di sodio, 
dell'Istituto Chimico Farmaceutico Militare e sanocrisina del Méllgaard) 
saggiati a varie diluizioni e con contatto per tempi diversi, non hanno 
dimostrato un’apprezzabile azione antisettica in vitro nei riguardi di uno 
stafilococco piogene aureo, di un b. coli, di un b. della difterite e di un 
mycobatterio della tubercolosi. 

I due preparati non inducono apprezzabili modificazioni morfologiche 
e tintoriali sui comuni germi e sul micobatterio della tubercolosi; solo a 
concentrazioni forti (1 su 100 — 1 su 1000) e per contatti lunghi (5 ore, 
24 ore) producono una disgregazione in granuli ed una lievissima parziale 
diminuzione dell’acido-resistenza. 

Evidentemente questi risultati negativi per quanto concerne l’azione 
in vitro non escludono la possibilità che i sali di oro possano esplicare una 
azione utile dal punto di vista terapeutico, come starebbero a confermare 
i risultati ottenuti da alcuni clinici, sebbene, neanche a questo riguardo, le 
opinioni siano perfettamente concordi. 

In conclusione, pur ammettendo una loro reale efficacia terapeutica 
il meccanismo di azione dovrebbe interpretarsi non in senso parassito- 
tropo diretto, ma piuttosto in senso organotropo e specialmente retico- 
loendoteliotropo. 


AUTORIASsUNnTO. — L’A. ha eseguito numerose ricerche per studiare l’azione 
antisettica sui varii germi (staphilococcus piogenes aureus, bacterium coli, cory- 
nebacterium diphteriae, micobacterium tuberculosis, var. hominis) di due prepa- 
rati di aurotiosolfato di sodio (aurotiosolfato di sodio dell'Istituto Chimico Far- 
maceutico Militare e sanocrisina di MélIgaard) e dai risultati di esse conclude che 
in vitro questa azion= non è apprezzabile nè a riguardo dei comuni germi nè a 
riguardo «del b. di Kéch. Ciò conferma — in via sperimentale — l'opinione at- 
tuale della maggior parte dei tisiologi i quali negano ormai ai sali dioro una pro- 
prietà batteriotropa, considerandoli invece organotropi e specialmente reticoloen- 
doteliotropi. La loro azione si esplicherebbe cioè indirettamente, stimolando le di- 
fese organiche naturali e specialmente l’apparato reticolo endoteliale. 
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LA DEVIAZIONE DEL COMPLEMENTO CON L’ANTIGENE DI BESREDKA 
NELLE FORME TUBERCOLARI ED IN QUELLE SOSPETTE 


Dott. Ermenegildo Piccioli; primo capitano medico 


La sierodiagnosi della tubercolosi non ha finora avuto larga appli- 
cazione pratica per una duplice ragione e cioè sia per le difficoltà incon- 
trate nella preparazione degli antigeni che mostravano scarsa specificità 
o presentavano difetti intrinseci alla loro preparazione per cui venivano 
facilmente denaturati, sia perchè gli anticorpi rilevabili nel sangue dei tu- 
bercolosi (agglutinine, precipitine, anticorpi devianti il complemento) 
comparirebbero più o meno copiosamente soltanto in un periodo assai 
avanzato della malattia e cioè solo quando l’organismo avesse avuto 
modo di riassorbire copiosamente i prodotti tubercolari, dotati di potere 
antigene, e di elaborare i relativi anticorpi. La comparsa in circolo degli 
anticorpi non è però legata al semplice riassorbimento dell’antigeno ma 
anche a fattori intrinseci costituzionali e ad altri fattori che sfuggono, 
per ora, alla nostra indagine in guisa che nella tubercolosi le modificazioni 
sierologiche, provocate dalla malattia, possono variare da individuo 
ad individuo in limiti abbastanza ampi. Le reazioni biologiche studiate 
per mettere in evidenza nel siero di sangue dei tubercolosi la eventuale 
presenza di anticorpi sono: l’agglutinazione, la precipitazione, la fissa- 
zione del complemento, la batteriolisi nonchè le reazioni fondate sulla 
presenza nel siero tubercolare di elementi a carattere fermento-digestivo 
(sinfo ed enzimoreazione). 

Di queste reazioni l’agglutinazione, studiata fin dal 1908 da Arloing 
e Courmont, non è entrata nella pratica sia perchè può essere ricercata solo 
a titoli molto bassi di diluizione del siero (1 : 5,1 : 10) ai quali tassi anche i 
sieri normali possono determinare il fenomeno dell’agglutinazione, sia 
perchè malgrado l’uso delle culture omogenere è sempre facile incorrere 
in errori. 

La precipitazione che pure aveva destato molte speranze fallì allo 
scopo allorchè si svelò il suo scarso valore specifico tanto da risultare posi- 
tiva anche col siero di individui sani. La batteriolisi non ha avuto in pra- 
tica impiego per la diagnosi dell’infezione tubercolare perchè mentre Ma- 
ragliano ammette l’esistenza degli anticorpi batteriolitici nel siero dei tu- 
bercolosi altri A. A. non meno autorevoli, e cioè Calmette e la sua scuola, 
la negano recisamente. 

La sinforeazione e la enzimoreazione, ideate e studiate da Sivori e 
Rebaudi della clinica di Genova, si completano a vicenda e sarebbero 
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atte a svelare proprietà specifiche dei sieri dei tubercolosi ma sono state 
utilizzate essenzialmente ai fini prognostici piuttosto che per la diagnosi. 

Fin dal 1901 Widal e Le Sourd, servendosi come antigene delle cul- 
ture omogenee di Arloing, misero in evidenza gli anticorpi fissatori del 
complemento nel siero dei tubercolosi. Bordet e Gengou li dimostrarono 
presenti nel siero delle cavie rese tubercolose a scopo sperimentale. Nel 
1911 Calmette e Massol precisarono la tecnica della reazione e nel 1913 
Besredka introdusse nella pratica l’uso della cultura all'uovo come anti- 

eno. 
* Da allora il valore della prova della fissazione del complemento è 
stato molto discusso e mentre per Frugoni, Bach, Schlossmann, Szaboki 
l’importanza clinica di questa reazione sarebbe scarsa altri invece, come 
Ludke e Stern, le riconoscono un certo valore per lo meno ai fini della 
prognosi. 

Much e la sua scuola danno poco valore alla ricerca degli anticorpi 
nel siero dei presunti tubercolosi mentre Nenberg e Klopstoch avrebbero 
ottenuto buoni risultati servendosi per le ricerche del loro antigeno costi- 
tuito di bacilli tubercolari uccisi essiccati e triturati e quindi sospesi 
in una soluzione acquosa di benzoato di soda al 20 %. Anche Capuani, 
che è un appassionato studioso della tubercolosi, avrebbe ottenuto con 
questo antigeno il 92 % di risultati probativi nei soggetti sicuramente 
tubercolosi ed il 30 % in quelli semplicemente sospetti col cento per 
cento di negatività negli individui indenni da tubercolosi. Secondo Ur- 
bein nelle forme polmonari accertate clinicamente, batteriologicamente e 
radioscopicamente si sarebbe avuto l’85, il 90 % di positività praticando 
la reazione di fissazione con un buon antigeno tubercolare. Polito è del- 
l’opinione che la reazione di fissazione non è assolutamente specifica nella 
iubareclosi e che essa è positiva con maggiore frequenza nei primi stadi 
della malattia. 

Mazzetti, Vanni e Daddi che hanno eseguita una vasta serie di ac- 
curate espgrienze con vari tipi di antigeni di loro preparazione affermano, 
nelle conclusioni del loro interessante lavoro, che «la deviazione del com- 
plemento, come dagli A. A. eseguita, sarebbe in grado di svelare l'individuo 
infetto di tubercolosi e, in alcuni casi, l'individuo solamente allergico 
alla tubercolina ». Il Cantani concludendo le sue diligenti indagini, ese- 
guite su oltre 400 sieri, dichiara che la tecnica” d'indagine sierologica per 
la tubercolosi non può fornire, allo stato attuale, sufficienti coefficienti 
di sensibilità e di specificità. Tinozzi invece, nelle ricerche eseguite nel 
laboratorio di L. Rabinowitsch, constatò che nei casi di tubercolosi avan- 
zata il 90 % dei sieri reagiva positivamente con l’antigeno di Besredka. 
Goldstein avendo esaminati 197 sieri di ammalati di tubercolosi polmo- 
nare, dei quali 63 gravi, servendosi dell’antigeno di Neuberg e Klopstoch, 
ha ottenuto il 61, 9 % di positività ed il 38,01 % di risultati negativi. 
Su 20 sieri appartenenti a sospetti tubercolosi 11 reagirono positivamente. 

Rabinowitsch, Kempner, Stengel, Zerbe si sono occupati, a loro 
volta, di questa interessante questione e se pure i risultati ottenuti non 
sono stati sempre soddisfacenti pur tuttavia appare evidente che la fissa- 
zione del complemento ha un valore non trascurabile specie se eseguita 
con una tecnica assai serupolosa e se i risultanti vengono opportunamente 
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vagliati tenendo conto della fase della malattia nella quale la prova viene 
eseguita. 

Secondo altri AA. infine la deviazione del complemento non avrebbe 
carattere di specificità ma sarebbe, alla stregua di altre reazioni, sempli- 
cemente espressione dell'instabilità colloidale del siero tubercolare. 


GLI ANTIGENI PER LA DEVIAZIONE DEL COMPLEMENTO. 


Fra gli antigeni proposti quelli che in pratica darebbero i risultati 

migliori e più attendibili sarebbero i seguenti: 

l’antigeno II di Besredka, di Neuberg e Klopstock, di Bouquet 
e Nègre, di Witebsky, Klingenstein e Kunh, di Kolmer, di Petragnani 
e l’antigeno B2 di Calmette e Massol. 

Per le ricerene da me eseguite e delle quali ora riferirò, mi sono ser- 
vito dell’antigeno di Besredka così fatto: venti tuorli d'uovo vengono messi 
in un litro di acqua distillata; vi si aggiungono sempre agitando 175 cme. 
di una soluzione di idrossido di sodio all’1 %. Si aggiunge dell’acqua di- 
stillata fino a raggiungere 7 litri, il miscuglio viene diviso in matracci che 
vengono sterilizzati per 20' a 110°. Avvenuto l’insemenzamento si nota 
erescita rigogliosa dopo 4 giorni. Allora la coltura viene sterilizzata a 
vapore per 30‘; dopo 24 ore i bacilli si sedimentano e si centrifuga. Il se- 
dimento viene mescolato con pochi eme. di soluzione fisiologica ed agitato 
in agitatore, quindi la sospensione viene titolata e la diluizione 1 : 40 rap- 
presenta l’antigeno in commercio. 


RICERCHE PERSONALI. 


Scopo delle mie ricerche è stato di accertare se nel siero di soggetti, 
sospetti di infezione tubercolare, fossero rilevabili gli anticorpi devianti 
il complemento, in presenza dell’antigeno di Besredka, e se tale prova 
potesse fornire in pratica un utile criterio di valutazione diagnostica 
per l'accertamento dei casi clinicamente sospetti. Per sospetti T. B. C. 
sono stati classificati quei soggetti che, pur non presentando lesioni spe- 
cifiche in atto, sicuramente rilevabili con i comuni mezzi di indagine, pur 
tuttavia per i loro precedenti anamnestici, per il tipo costituzionale e per 
le note più o meno evidenti di depauperamento organico, lasciavano fon- 
datamente sospettare di essere in una fase che si potrebbe definire di la- 
tenza tubercolare. 


TECNICA DELLE ESPERIENZE. 


La tecnica seguita è stata quella originale consigliata da Besredka 
e riportata nel seguente specchio: 


Tecnica della siero reazione della tubercolosi 
mediante la deviazione del complemento, secondo Besredka. 


SIERO + ANTIGENO - COMPLEMENTO. 


Numero dei tubi ........ 1 2 3 4 bi 8 n 8 
Siero sospetto inattivato. 0;8: 0,2: 02 (03 0,2 ‘0,2 ‘0,2 02 
Antigeno all’uovo + 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 
Alessina 1:15... + 0,10 0,15 0,20 0,25 0,30 0,35 0,40 0,45 
Soluzione fisiologica ..... 0,40 0,35 0,30 0,25 0,20 0,15 0,10 0,05 


— Giornale di medicina militare. 
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CoxrroLLO stERO (senza antigene). 


Numero dei tubi......... 1 2 3 4 5 6 n Nd 

Siero sospetto inattivato... 00,2 0,2 0,2 0,2 0,2 02 0,2 0,2 
Alessina 1:15..... .0,10 0,15 0,20 0,25 0,39 0,35 0,40 0,45 
Soluzione fisiologica ..... 0,70 0,65 0,60 0,55 0,50 0,45 0,40 0,35 


CostROLLO ANTIGENE (senza siery). 


Numero dei tubi ........ 1 2 3 4 5 6 7 8 
Anti; e Od 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 
Alessina 1:15... 0,15 0,20 0,25 0,30 0,35 0,40 0,45 
Soluzione fisiologica. 0,55 0,50 0,45 0,40 0,35 0,30 0,25 


CoxrroLLo COMPLEMENTO (senza antigene nè siero). 


Numero dei tubi . + 2 2 3 4 5 6 7 8 
Alessina 1:15, +. 0,10 0,15 0,20 0, 0,30 0,35 0,40 0,45 
Soluzione fisiologica ,.... 0,90 0,85 0,80 0,75 0,70 0,65 0,60 0,55 


i tubi sono messi nella stufa a 37° C per un'ora poi lasciati a temperatura 
ambiente per un’ora o meno se si ha fretta. 

Trascorsi questi tempi aggiungere un eme. di globuli di montone 
sensibilizzati in ciascun tubo, agitare e rimettere in termostato. 30 0 40 
minuti dopo procedere alla lettura dei risultati paragonando la prima serie 
di tubi con i tubi controllo. 

Interpretazione: si ha reazione positiva forte allorchè tutte le dosi di 
alessina sono state deviate dal miscuglio siero + antigeno; 

si ha reazione positiva debole quando l'assenza di emolisi è consta- 
tata nei primi tubi solamente della serie siero + antigeno mentre i cor- 
rispondenti controlli sono emolizzati; 

si ha reazione negativa quando si ha emolisi nei tubi della serie 
siero + antigeno e nei corrispondenti tubi controllo. 


Antigeno: ho usato quello all'uovo di Besredka che, in una fase pre- 
liminare del mio lavoro, vale a dire in una serie di ricerche comparative 
praticate con questo antigeno e con quello di Witebsky, Klingenstein e 
Kuhn su sieri di tubercolosi clinieamente, batteriologieamente e radiolo- 
gicamente accertatati mi aveva dati risultati completamente soddisfa- 
centi (oltre il 90 % di positività). Debbo invero dichiarare che anche l’an- 
tigeno di Witebsky, Klingenstein e Kuhn rispose molto bene e che avrei 
con entrambi gli antigeni in parola se, attraverso 
i, non mi fossi convinto della loro equivalenza 
peri risultati del tutto concordanti fornitimi. 


Sieri in esame: sono stati esaminati complessivamente 210 sieri ap- 
partenenti sia a pazienti sospetti tubercolosi che ad altri soggetti, come 
risulta dal seguente specchietto: 
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Numero 
dei sieri 


Diagnosi clinica | Note 


| 
. | T.B.C. polmonare sospetta 
. | 'T.B.C. polmonare batteriologie. accertata ite tul 
l'Biaaicialva | (bacilli di Koch pro- 
É A | senti nell’essudato) la 
. | Pleurite secca prova fu es-guita 20 
Polisierosite giorni prima del de- 
Peritonite tubercolare cesso. 


Nel caso della peri- 
ritonite tubercolare 


Sieri controllo: come controllo mi sono servito di sieri di tubercolosi 
sicuramente positivi per la forte deviazione che mi davano sia in presenza 
dell’antizeno Besredka che in presenza dell’antigeno di Witebsky, Klin- 
gstein e Kuhn e di sieri sicuramente negativi per l’assenza completa di 
deviazione del complemento in presenza degli antigeni suddetti. 


Complemento: ho usato siero fresco ottenuto, di volta in volta, dal 
salasso di tre cavie maschi. 


Sistema emolitico: globuli rossi di montone alla sospensione del 5 % 
e siero emolitico per montone dell’Istitut> Sieroterapico Milanese. 

Per tutti indistintamente i sieri esaminati, compresi i sieri controllo, 
è stata praticata anhe la reazione Bordet- Wasserman secondo la metodica 
seguita nell'Istituto Sieroterapico Milanese e la reazione di Meinicke 
(M. D, R.) poichè è noto che sieri di soggetti luetici possono, a volte, dare 
deviazione del complemento anche in presenza di un antigeno tubercolare. 


‘RISULTATI DELLE ESPERIENZE 


Sono riepilogati nello specchio che segue: 


Deviazione del K | Reazione Reazione 
Diagnosi clinica con ant. Besredka| -— Wassermann Meinicke 


© numero del sieri esnminati | positiva | negativa | positiva | negativa | positiva |negativa 


T.B.C. polmonare sospetta 162 di 118 4 158 3 159 
T.B.C. polmon. accertata. . 19 4 bi = 19 —_ 19 
Pleurite essudativa ...... 13 3 10 ni 13 — 13 
Pleurite secca ........... l4 9 5 1 13 1 13 
Polisierosite ............. 1 1 1 1 


ToraLi... 210 nl 139 5 


Peritonite tubercolare. ... 1 # _ _ | 1 _ 1 
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CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. 


I risultati delle mie ricerche si avvicinano molto a quelli del Capuani 
perchè su 210 sieri esaminati 71 hanno dato deviazione del complemento 
con antigeno Besredka (34 % di positività) e 139 hanno risposto negati- 
vamente. 

Dei 162 sieri appartenenti a soggetti clinicamente sospetti T. B. C. 
44 hanno dato risultato positivo (26 % di positività) e 118 risultato nega- 
tivo mentre su 27 sieri appartenenti a pleuritici (13 forme essudative e 
14 secche) solo in 12 la prova è risultata positiva e, per quanto sarebbe 
azzardato voler trarre delle conclusioni da un numero limitato di osser- 
vazioni, tuttavia appare evidente che su 12 sieri risultati positivi ben 
9 appartenevano a pazienti affetti da pleurite secca. 

Nei malati affetti da tubercolosi polmonare batteriologicamente ac- 
certata si sono avuti 5 risultati negativi su 19 sieri esaminati ma non si può 
escludere che la negatività del risultato possa essere in rapporto con le 
condizioni dei pazienti così defedate che ogni produzione di anticorpi è 
in essi impossibile oppure che gli anticorpi sono fissati in germi presen- 
ti in gran copia negli organi malati. 

Sarebbe stato molto interessante ed utile riesaminare, a distanza di 
tempo, i sospetti tubercolosi per vedere in quanti di essi, clinicamente, 
il sospetto avanzato aveva poi preso consistenza ma non è stato possibile 
seguire i pazienti e riesaminarli dopo un congruo lasso di tempo. 

In totale con la reazione Wassermann e con quella di Meinicke (M. 
M. R.) si sono avuti rispettivamente 5 e 4 risultati positivi. Dei 5 pazienti 
a Wassermann positiva 2 dichiararono di aver avuto in passato ulcere 
che furono diagnosticate e curate come ulcere molli e 3 assicurano di es- 
sere indenni da lue. 

Dal complesso delle ricerche eseguite si possono trarre, a mio modesto 
avviso, le seguenti conclusioni: 

1° La prova di deviazione del complemento, eseguita con l’anti- 
geno di Besredka e con la tecnica originale di questo A., ha carattere di 
specificità e può fornire nei casi dubbi e sospetti un criterio complementare 
assai utile alla diagnosi; 

2° questo metodo di indagine sierologica, per la dimostrazione de- 
gli anticorpi specifici nel siero dei tubercolosi, oltre al coefficiente della 
specificità ha anche quello della sensibilità perchè è in grado di svelare 
sia l'infezione tubercolare in atto che quella allo stato latente; 

3° nei pazienti affetti da pleurite può essere utile praticare questa 
ricerca non tanto per il criterio diagnostico e terapeutico quanto per la 
giusta valutazione medico-legale della malattia; 

4° è opportuno praticare parallelamente alla Besredka anche la 
reazione di Wassermann per ridurre al minimo le cause di errore dati i 
casi non rari di sifilide ignorata. 


AvtoRIAssunTO. — L'A. ha eseguito su 210 sieri, dei quali 162 appartenenti a 
soggetti sospetti tubercolosi, la prova della deviazione del complemento con l'anti- 
geno di Besredka allo scopo di accertare la presenza o meno degli anticorpi devianti 
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il complemonto nel siero dei soggetti tubereolosi o semplicemente sospetti e per- 
viene alla conclusione che la prova, eseguita con la tecnica originale di Besredka 
e con l’antigeno all'uovo di detto A., è dotata di specificità e di ser ilità tanto da 
poter fornire in pratica un utile criterio di valutazione diagnostica per l’accerta- 
mento dei casi di tubercolosi clinicamente sospetti. 
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UN CASO DI NEURITE OTTICA POST-INFLUENZALE 
CON CECITÀ TEMPORANEA 


Dott. Antonino Panagia, tenente colonnello medico 


L’influenza, è ormai risaputo, è forse fra le malattie infettive quella 
che nella sua estrinsecazione sintomatologica si presenta a noi con il più 
grande polimorfismo. Dalla pandemia del 1743 a quella del 1918, ed alle 
epidemie più o meno estese che successivamente si sono verificate e si veri- 
ficano, appare a noi evidente come dalle più lievi forme delle vie aeree 
superiori si va a quelle polmonari, quasi sempre atipiche, talvolta con alta 
mortalità; a quelle tossiche generali che conducono a morte perfino in 
poche ore col quadro della paralisi bulbare cardio-respiratoria o che possono 
simulare una infezione tifoide; alle complicazioni e localizzazioni le più 
impreviste, in cui la diagnosi patogenetica di natura influenzale viene avan- 
zata e posta solo in base al fattore epidemiologico. 

Non è compito di questo mio breve lavoro, che solo vuole illustrare un 
caso di complicazione assai rara dell’influenza, parlare diffusamente del 
virus influenzale e dell’epidemiologia deil’influenza. Dirò Solo come ormai 
dalla grande maggioranza degli AA. è ammesso, specialmente per molte 
complicazioni, un virus complesso in cui il bacillo di Pfeiffer, responsabile 
principale, ma che però talvolta non si trova in casi tipici d'influenza, si 
associa a pneumococchi dei varì tipi, a streptococchi, a stafilococchi, ecc. 
Altri AA. ritengono si tratti di un virus filtrabile, ed altri ancora di una 
azione associata di un virus ultravisibile con il b. di Pfeiffer oppure con 
cocchi sopracitati, sia con la presenza, ma specialmente in assenza del b. di 
Pfeiffer. Probabilmente l'agente ancora sconosciuto dell’infiuenza è un 
mieroorganismo non coltivabile, potrà essere un virus filtrabile, che mentre 
determina la caratteristica malattia epidemica per sè, modifica ed altera gli 
organi, specialmente i polmoni, sì che su di essi numerosi agenti possono 
spiegare la loro azione morbosa, e fra questi ultimi deve essere compreso il 
b. di Pfeiffer (Pontano). 

Il virus influenzale agisce specialmente per mezzo delle sue tossine, 
e tale fatto, unitamente a quello che per l'influenza succede, come per tutte 
le altre infezioni, che lo stato di malattia è dato dalla coesistenza e relazione 
dei due fattori rappresentati dall’agente infettivo (virus inftuenzale) da 
‘una parte, e dall'altra dall'uomo con la sua disposizione costituzionale 0 
momentanea, ci dà ragione sia delle diverse localizzazioni, sia della mag- 
giore o minore gravità con cui esse si presentano. 
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Qualche A., dato il grande polimorfismo dell’influenza, ha creduto di 
poter classificare tale malattia in tre grandi tipi: respiratorio, addominale e 
nervoso. Ora tale concezione, la quale non può essere accettata che nel senso 
di predominio di una piuttosto che di un’altra forma, dal prevalere di un 
gruppo di sintomi sopra un altro, ci sta ad indicare che se le vie aeree sono 
come localizzazione quelle predilette dall’influenza e se in genere le compli- 
canze a carico dell’apparato respiratorio son quelle che predominano di gran 
lunga sulle altre durante le epidemie e danno la quasi totale percentuale 
della mortalità; se ei sono dei casi in cui l’ordinaria sindrome morbosa 
influenzale (malessere generale, cefalea, dolori ai lombi ed agli arti) si ac- 
compagna a gravi fatti gastro-intestinali (vomito, meteorismo, diarrea, an- 
che sanguinolenta, dolori viscerali, perfino tifliti e peritifliti con faccia peri- 
tonitica), molto frequenti sono pure delle alterazioni, più o meno gravi, a 
carico del sistema nervoso. E lo studio delle complicazioni influenzali, spe- 
cialmente negli ultimi anni, ha portato alla osservazione che il sistema ner- 
voso, sia centrale che periferico, molto spesso presenta alterazioni influen- 
zali, alterazioni quasi sempre dovute a tossiemia e non a setticemia: sono 
state così pubblicate osservazioni di meningismo da influenza, congestione 
meningea, encefalite emorragica, meningite cerebrale e vera meningite 
cerebro-spinale da influenza, meningo-encefaliti diffuse o localizzate, neu- 
riti periferiche sia dei nervi cerebrali che di quelli spinali, gravi nevralgie, 
paralisi parziali o totali di uno o più nervi, paraplegie, polinevriti, mieliti 
e meningo-mieliti, ed infine casi di vere e proprie psicosi (stati deliranti, di- 
sturbi psichici con carattere di amenza, confusione mentale). Nè rispar- 
miati sono gli organi dei sensi: nel corso di epidemie influenzali non sono 
infrequenti i casi di anosmia, di acusia, L'organo uditivo pare anzi sia il 
più frequentemente colpito; si hanno otorree, otiti, mastoiditi, la cui pato- 
genesi è facilmente spiegabile con la propagazione della infezione dalla 
faringe attraverso le trombe di Eustacchio. 

Per quanto riguarda l’organo visivo le più frequenti ad osservarsi 
come complicanze, nel periodo di convalescenza dell’inftuenza e dopo di 
esso talvolta, sono il catarro congiuntivale, l’erpete corneale, le paralisi dei 
nervi sia intrinseci che estrinseci dell'occhio, l’oftalmoplegia esterna, para- 
lisi accomodativa, irite, ciclite ed anche coroidite; le forme di neurite 
ottica, sia della papilla che retrobulbari, sono molto più rare, e più rara- 
mente ancora l’influenza dà la cecità oculare, specie la bilaterale, la quale 
si constata in genere subito dopo scomparsi i sintomi della malattia nel 
periodo influenzale. Caratteristica di tali neuriti ottiche da influenza è 
quella che esse in una o due settimane raggiungono il loro massimo e 
cominciano a regredire, riprendendosi in tempo relativamente breve la 
completa, o quasi, funzionalità visiva. 

Essendomi occorso, durante l’episodio di epidemia influenzale veri- 
ficatosi fra le truppe del presidio di Novara nella primavera del 1932, di 
constatare e seguire un caso di «neurite ottica post-influenzale con cecità 
temporanea bilaterale e secondaria atrofia parziale dei nervi ottici», credo 
non del tutto inutile farne oggetto della presente nota, che se certamente 
non porta nuova luce sull’argomento può servire al modesto fine di un 
contributo casistico. 
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Soldato M. S. di anni 22. — Madre morta a 35 anni pare per tubercolosi pol- 
monare. Padre vivente e sano. Due fratelli viventi e sani. All’età di 19 anni sofferse 
di reumatismo articolare; non ebbe complicanze cardiache. 

Cinque giorni prima del suo ricovero in ospedale, in pieno periodo epidemico 
(il reggimento cui apparteneva aveva una sessantina di nuovi colpiti giornal- 
mente in media), fu preso da febbre, cefalalgia, dolori generalizzati a tutto il 
corpo con senso di astenia. Ricoverato nella intermeria del Corpo e sottoposto 
alle comuni cure (chinino, salicilici) si avviava a guarigione; ma al terzo giorno di 
malattia cominciò a notare grave diminuzione bilaterale della vista, che, accentuan- 
dosi sempre più, determinò in 4 giornata di malattia, e precisamente il mattino 
del giorno 5 aprile 1932, il suo ricovero nell’ospedale militare di Novara. All'atto 
di tale ricovero il P. è completamente sfebbrato e non accusa più nè dolori gene- 
ralizzati nè astenia; lamenta però dolori sopraorbitarî e diminuzione bilaterale 
del visus tale da permettergli appena di distinguere la mano {che gli viene pre- 
sentata davanti agli occhi ed avere solo l’impressione di luce-ombra. 

6 aprile 1932. £. 0. Individuo di buona costituzione fisica in condizioni 
generali discrete. Negativo l'esame degli organi delle cavità toracica ed addomi- 
nale e di tutti gli altri singoli sistemi ed apparati. 

L'esame oculare fa notare: pupille midriatiche, non reagenti alla luce; mezzi 
diottrici trasparenti. Fondo oculare: in 0 O. le papille si presentano di colorito roseo 
più accentuato del normale, con vasi ingrossati, specialmente i venosi, ed alquanto 
torbidi; margini netti; non si nota sollevamento delle papille. Visus in O O.: distin- 
gue appena l'ombra della mano. 


Apirettico. 

DA aa diese bia gno patologico. 

7 aprile 1932. Condizioni generali invariate; apirettico; lieve graduale peg- 
gioramento della funzionalità visivi 

8 aprile 1932. Apirettico. V 00. completamente abolito: il P. non di- 
stingue più la mano, ha appena la percezione della luce; pupille sempre midria- 
tiche, non reagenti; fondo oculare invariato. 

9 aprile 1932. Condizioni invariate; sempre apirettico. 

10 aprile 1932. Vasi del fondo oculare meno turgidi; accenno di ripresa della 
reazione pupillare in O D. Apirettico. 

11 aprile 1932. Condizioni invariate; apirettico. 

12 aprile 1932. Il P. dichiara di cominciare a veder la mano. Apirettico. 

Da tale momento si ebbe giornalmente un graduale e sensibile miglioramento 
e nel periodo di un mese circa la funzione visiva si ripristinò al completo in 
entrambi gli occhi senza residuo di sc , permanendo però quasi immutato 
il quadro oftalmoscopico, con papille di colore rosco più accentuato del normale 
e vasi venosi ingrossati. Per tale razione il P. venne ancora trattenuto in ospedale 
fino al 9 giugno 1932, e sotto tale data venne dimesso ed inviato in patria con 
nza di convalescenza di mesi sei. In tale epoca l'esame oculare dava il seguente 
reperto in 00.: annessi oculari normali, mezzi diottrici trasparenti. Pupille in 
media dilatazione, reagenti ai comuni stimoli. Fondo oculare: papille alquanto 
pallide specie dal lato temporale, a contorni netti; vasi arteriosi delle retine li 
vemente assottigliati di calibro; nulla da nlevare a carico delle restanti porzioni 
del fondo ocula: Refrazione emmetropica in 00. con visus = %, accusato, 
= 23 rilevato con mezzi di sorpresa (il P. già fin dall’iniziale manifestarsi del suo 
miglioramento aveva sempre esagerato i propri disturbi funzionali, a scopo di 
indennizzo o nel timore di non venire inviato in licenza). Diagnosi: Atrofia par- 
ziale dei nervi ottici secondaria a neurite post-influenzale. A conferma di tale 
diagnosi venne ancho praticato un esame radiografico dei seni del viso e dello 
sfenoide; detto esame diede esito negativo. 

Il P., come si è detto, durante la sua degenza in ospedale fu sempre apiret- 
tico. Fu curato nei primi giorni con diaforetici ed iniezioni di 'Trifenil; quindi, a 
miglioramento iniziato, con iniezioni di stricnina. 


Casi del genere di quello sopradeseritto, i quali, come ben dice il 
Pereyra «destano interesse non solo agli oftalmologi, ma anche a tutti i cli- 
nici ed ai profani dell’arte medica», furono osservati da varì AA., e già 
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durante le epidemie influenzali dello scorso secolo sono state osservate neu- 
riti ottiche e retiniti: si trattava per lo più di una manifestazione tossica 
indipendente da qualsiasi processo meningitico. 

Il Bietti, parlando delle malattie infettive che possono dare come 
complicanza una neuroretinite, mette in ordine di frequenza prima l’in- 
flnenza, quindi la sifilide specie acquisita, la difterite, ece. 

Le prime osservazioni, nel campo delle neuriti ottiche da influenza, 
sono quelle di Bergmeister, di Remack,del Parinaud, Galezowski, Gillet, 
Gazis, Zimmermann, Danco. Ma il primo importante e completo lavoro 
sull'argomento ritengo sia quello dell’Antonelli, il quale riportò in tutto 27 
casi di neurite papillare e retrobulbare da influenza e descrisse due osser- 
‘azioni cliniche raccolte nel 1891-92 a Parigi e relative a casi dell’epide- 
mia di «grippe» avveratasi nel 1890-93. Nel primo caso si ebbe, dopo il 
periodo influenzale durante la convalescenza, un abbassamento di vista 
rapido ma non improvviso; nel secondo caso la cecità si manifestò dopo 
quindici giorni dall’inizio della malattia generale. Nel primo caso le pa- 
pille erano di colorito bianco sporco e lA. diagnosticò una atrofia ‘per neu- 
rite ottica retrobulbare; nel secondo all’osservazione oftalmoscopica si 
constatava un’atrofia incipiente. 

Un caso importante è quello illustrato da Kopff: si trattava di un amma- 
malato di influenza che al sesto giorno di malattia allo svegliarsi si accorse 
di aver perduto la vista, il suo visus essendo ridotto alla percezione della 
luce; l'esame oftalmoscopico fece rilevare i segni di una papilloretinite con 
stasi venosa. 

Terson più recentemente deserisse il caso di un ammalato il quale, 
dopo un attacco di influenza con ittero, fu colpito da violenti dolori fron- 
tali e dopo due giorni divenne cieco da un occhio; al terzo giorno la cecità 
si ebbe all’altro occhio; al tredicesimo giorno si ebbe il ripristino della vista 
con residuo scotoma centrale. L'esame oftalmoscopico fece constatare 
papille un pò sporgenti, con contorno e margini netti e vene ingrossate. 

Un altro caso fu pubblicato in Italia da Tristaino: questo A. potè 
osservare in un P. una grave forma di neurite ottica con cecità assoluta 
bilaterale manifestatasi fulmineamente quattro ore dopo la caduta di un 
attacco influenzale. In questo caso, in cui non si era avuto alcun segno che 
potesse far pensare a lesione meningea ed in cui il quadro oftalmoscopico 
presentato era esclusivamente quello di una neurite ottica, l'esito, nono- 
stante tutte le cure praticate, fu cecità assoluta in 00. 

I più recenti casi sono quelli di Padovani e di Pereyra (1932). 

Padovani descrisse un caso grave di neurite ottica bilaterale manife- 
statosi in un vecchio di 70 anni nel corso di una influenza. Il P. sia dal lato 
generale che da quello oculare non aveva alcun precedente anamnestico 
degno di nota. L'esito anche qui, dopo un decorso a carattere di particolare 
gravità, malgrado tutte le cure praticate fu di cecità completa e definitiva. 

Il Pereyra, in una comunicazione al xxxI Congresso della Società 
Oftalmologica Italiana, illustrò tre osservazioni di neurite ottica post-in- 
fluenzale: i primi due casì descritti appartengono al quadro della neurite 
ottica papillare da influenza, il terzo invece rientra nei casi di neurite 
retrobulbare da influenza. Il 1° caso riguarda un P. di 35 anni di età, che 
verso i 24 anni aveva avuto infezione luetica curata per 4 anni e si era 
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quindi sottoposto a cura iodica; da 5 anni era sposato a donna sana che 
aveva avuto una sola gravidanza con parto a termine di una bambina non 
presentante stigmate eredoluetiche. Detto P. si era ammalato di influenza 
con febbri elevate, ma senza disturbi a carico del sistema nervoso. Dopo 
otto giorni, scomparsa la febbre, cominciò a notare annebbiamento della 
vista in OD.; si manifestò intensa papillite in OD. con visus ridotto al 
conteggio delle dita a 50 em., mentre l’OS. si presentava normale e con 
visus eguale ad uno. Un giorno dopo nell’OD. il visus era ridotto a zero, 
mentre nell’OS. il visus era 10/10 ma con campo visivo limitato solo a 109; 
in OD. papilla a bordi sfumati più pallidi della parte centrale e sollevata 
specialmente nella parte inferiore dove si notava presenza di un piccolo 
essudato, in OS. papilla del nervo ottico di colorito pallido a margini molto 
indistinti con vene molto turgide ed assai sollevata sulla retina circostante. 
Il P. fu tenuto in osservazione per varî mesi, ma rimasero pressochè immu- 
tate le condizioni visive: OD. moto della mano a 50 em., OS V = 10/10 con 
campo visivo aumentato a 30°, L'esame del fondo oculare faceva rile 
in OD. papilla pallida con vasi esili ed in OS. papilla in incipiente atrofia. 
La R.W. fu negativa sul sangue, debolmente positiva sul liquor: tale fatto, 
raffrontato ai dati anamnestici del P., può mettere in discussione la possi- 
bilità che non siasi trattato di una complicanza post-influenzale pura, per 
così dire, ma che l’influenza sia stata la causa occasionale che abbia deter- 
minato l'esplosione di una manifestazione luetica o che almeno le tossine 
influenzali abbiano trovato sul terreno luetico grande facilità al prodursi 
dell’affezione oculare. La puntura lombare in questo caso non arrecò alcun 
giovamento, ciò che induce il Pereyra a confermare la sua opinione che non 
si sia trattato di una forma di encefalite, giacchè in queste gli AA. han sem- 
pre avuto un miglioramento dalla puntura lombare; le forme di encefalite 
inoltre raramente danno esito ad atrofia della papilla, mentre nel caso de- 
scritto residuò grave atrofia del nervo ottico. Il 2° caso del Pereyra riguarda 
‘un P. che dopo una influenza di breve durata ed a decorso comune al se- 
condo giorno di apiressia divenne in poche ore cieco in 0O.; al mattino se- 
guente fu condotto alla clinica oculistica della R. Università viciniore, dove 
venne trovato affetto da neurite ottica bilaterale. Nessuna malattia prece- 
dente. Dopo circa 4 mesi in OD. papilla del nervo ottico bianca, a contorni 
netti, con arterie esilissime, V = 1/15 ed in OS. papilla completamente 
atrofica con limiti netti: fra macula e papilla esisteva una zona nella quale 
la retina dava un riflesso biancastro, probabilmente per un essudato orga- 
nizzatosi in tessuto connettivale; Visus: esisteva solo la percezione luminosa 
nella parte esterna del campo visivo. Nel 3° caso infine il P. dopo una 
influenza con febbre elevata e dolori forti agli orecchi, specialmente il 
sinistro, quando si era dileguata la febbre ed erano quasi scomparsi i dolori 
auricolari, notò diminuzione di vista in OS. accompagnata da dolori lan- 
cinanti alla tempia. Negativa l’anamnesi ereditaria e personale, come 
pure l’esame delle urine e la Wassermann. Siebbe in OS. una riduzione di 
visus ad 1/40° con scotoma centrale assoluto; nel periodo di un mese l’am- 
malato era completamente guarito con miglioramento del visus = 2/3. 
L’OD. non partecipò all’affezione, che rimase unilaterale. 

Ho voluto riferire un po’ estesamente sui casi pubblicati specialmente 
negli ultimi anni per mettere in evidenza il fatto che la neurite ottica da 
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influenza, con cecità bilaterale improvvisa 0 quasi, e specialmente con de- 
corso tipico come nel caso da me descritto, è una forma morbosa molto rara 
ed interessante quindi da essere conosciuta e studiata sia dallo specialista 
che dal medico pratico generico. 


Diverse sono le ipotesi avanzate dai vari AA, nei riguardi della patoge- 
nesi di queste forme di cecità improvvisa o quasi durante o dopo il decorso 
di una influenza. Stower ritiene che si tratti di una atrofia secondaria a neu- 
rite o atrofia bianca discendente per cornpressione sul chiasma: si dovrebbe 
in questo caso ammettere un processo infiammatorio localizzato con forma- 
zione di essudato, fatto questo che pur non rientrando nel comune può 
qualche volta essere possibile, dato che nella letteratura sono descritte 
anche forme di meningo-encefalite localizzata; certamente si deve in 
proposito tener conto di tutto il decorso sintomatologico della malattia 
prima (influenza) e della complicanza avveratasi. 

Antonelli ammette che il virus penetri nelle guaine del nervo ottico, 
così come arriva negli spazi meningei, e dia una perineurite. 

Altri AA., fra cui Di Marzio, sono del parere che si sviluppi una menin- 
gite sierosa che finisca con l’interessare l’organo visivo; contro tale inter- 
pretazione sta il fatto che nella meningite sierosa la funzione visiva in gi 
nere non è colpita. Il Di Marzio però recentemente ha pubblicato tre osse! 
vazioni di meningite sierosa con cecità improvvisa; anzi in uno dei t 
casi la cecità comparve proprio in conseguenza di un processo febbrile in- 
fiuenzale, che aveva causato la meningite sierosa. Nel suo lavoro poi il 
Di Marzio mette in evidenza il fatto che mentre gli AA. che han trattato 
l'argomento parlano di cecità bilaterale «egli ha dimostrato che si può avere 
anche l’amaurosi unilaterale, legata alla meningite sierosa di un ventricolo 
laterale, che può essere seguita tardivamente o precocemente da una me- 
ningite sierosa dell'altro ventricolo, dando allora luogo ad una cecità 
improvvisa bilaterale (Pereyra)». 

Secondo Pereyra è da ritenere che le tossine batteriche influenzali 

agiscano nei casi di cecità improvvisa talora determinando irritazione dei 
plessi coroidei e fatti di meningite sierosa, talora producendo edema delle 
guaine del nervo ottico ed infiammazione interstiziale, con le gravi con- 
seguenze per la funzione visiva di cui si parla ». 

Ora la cecità improvvisa è stata descritta anche in altre malattie 
infettive: nella meningite cerebro-spinale (Axenfeld, De Lieto Vollaro), 
nella sifilitica; sono stati pubblicati casi di origine tossica (amaurosi satur- 
nina, da cocaina, da tartaro stibiato). È ammissibile quindi che ei siano dei 
casi in cui la cecità improvvisa è determinata da una meningite sierosa 
influenzale sia per compressione sul chiasma sia per propagazione di pro- 
cesso ai n. ottici; ma nella maggioranza dei casi non deve essere così. Le 
neuriti ottiche determinate da malattie infettive si osservano in genere dopo 
l'estinzione della malattia e questo fatto induce a credere che la neurite 
sia determinata dalle tossine che si mettono ulteriormente in circolo e non 
da metastasi vere e proprie della malattia (Hippel). E tale fatto trova ri- 
scontro sia nella circostanza che all’inizio della convalescenza si osservano 
più facilmente complicanze anche a carico di altri organi, specialmente 
del cuore, sia nella patogenesi delle neuriti periferiche che si riscontrano 


924 UN CASO DI NEURITE OTTICA POST-INFLUENZALE ECC. 


nelle malattie infettive: in dette neuriti infatti molto raramente i batteri 
attaccano direttamente i nervi provocando il processo infiammatorio; si può 
dire che solo nelle forme nervose di lebbra si riscontra alquanto frequente- 
mente nei nervi la presenza di bacilli; in genere le neuriti sono dovute 
all’azione delle tossine; le paralisi post-difteriche ne sono un tipico esempio. 

In taluni casi poi potrebbe anche non trattarsi di un vero tossico spe- 
cifieo che agirebbe sul nervo ottico, ma la spinta potrebbe essere deter- 
minata da qualsiasi tossico che esplicherebbe la sua azione sul nervo ottico 
già attaccato dalla malattia: in tali casi evidentemente si tratta di neuriti 
di origine non specifica, ed occorre pensare alla sclerosi multipla o ad 
affezioni dei seni. 

Per quanto concerne l’infiuenza Zimmermann fa osservare che la 
neurite ottica da essa talvolta determinata può essere dovuta a meningite 
in diretto rapporto col virus influenzale, che può originare la neurite stessa: 
in questi casi può essere utile la puntura lombare anche a scopo diagnostico. 
Come si è detto in principio di questa nota sono stati descritti casi di vera 
meningite cerebro-spinale da influenza: due di tali casi descritti da Dubois 
sono anteriori al 1890. Ma l’influenza può agire ed agisce non solo determi» 
nando una forma meningea vera e propria, ma sopratutto localizzandosi 
con le sue tossine esclusivamente al nervo ottico e determinando soltanto 
una neurite con riduzione più o meno intensa del visus. Si tratta in questi 
casi di una neurite ottica specifica da influenza, casi questi, si ripete, molto 
rari ad osservarsi. Da notare tuttavia che i casi di neurite ottica così detta 
specifica sono prevalentemente dovuti ad influenza e quindi, in ordine 
di frequenza, a sifilide, difterite, reumatismo, ece., come si è già detto ante- 
cedentemente. 


Il caso da me osservato rientra indubbiamente fra quelli tipici di 
neurite ottica specifica influenzale. Il P., colpito da forma tipica influenzale 
durante un episodio epidemico della malattia, senza avere presentato alcun 
fenomeno meningeo, in 33 giornata di malattia ebbe improvvisamente no- 
tevole riduzione di visus, che in 48 giornata divenne cecità quasi completa; 
in detto giorno venne ricoverato in ospedale in apiressia che si mantenne 
per tutta la sua degenza; in 113 giornata di malattia la funzione 
visiva cominciò a riprendersi: decorso quindi che si inquadra perfettamente 
in quello delle tipiche neuriti ottiche da influenza, con ripresa relativa- 
mente rapida del visus. La neurite in questo caso non può imputarsi ch: 
fatti tossici: depongono per tale concetto il breve decorso della malattia 
prima, l'assenza completa di qualsiasi anche lieve sintomo meningeo, la 
non compromissione dei seni, la cireostanza che la neurite si manifestò e 
svolse in periodo di apiressia durante la convalescenza, la sua risoluzione 
relativamente rapida per quanto riguarda il lato funzionale. 

Del resto che il virus influenzale abbia una azione eminentemente tos- 
sica per il tessuto nervoso è nozione da lungo tempo conosciuta, se già nel 
1889 il Leichtenstein caratterizzava le tossine della influenza come po- 
tenti veleni nervosi. Al proposito è da tenere in evidenza il caso di Dalla 
Torre e Chinaglia, che in un P. affetto da polineurite acuta influenzale con 
tetraplegia studiarono istologicamente i nervi periferici riscontrandovi solo 
gravi lesioni degenerative delle fibre nervose. 
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Ma quale sia l’azione della tossina influenzale e perchè essa agisca a 
preferenza su uno più che su un altro territorio nervoso è questione certa- 
mente ancora non ben definita. A tale riguardo bisogna tener presenti gli 
studi fatti dal Guillain, in collaborazione col Laroche, eirca la fissazione sul 
nevrasse dei veleni e delle tossine microbiche specialmente. Questi AA. stu- 
diarono la fissazione delle tossine difterica, tetanica, della morva, della tu- 
bercolina, dimostrando che si tratta di un vero fenomeno di assorbimento 
da parte dei differenti costituenti chimici del tessuto nervoso, questo tes- 
suto e la tossina formando un complesso (tossina e lipoide, tossina ed albu- 
mina) che presenta delle proprietà fisiologiche variabili in dipendenza dei 
suoi due elementi: sostanza fissatrice e sostanza fissata. Notarono per dippiù 
che diverso può essere il potere di fissazione dei diversi lipoidi, fosforati 
(lecitina, cefalina) o non fosforati (frenosina, cerebrina, ece.), verso una 
data tossina, quale quella difterica: mentre i lipoidi fosforati del gruppo 
dei fosfatidi posseggono per essa un potere fissutore molto intenso, quelli 
non fosforati sono completamente inattivi. In fondo quindi la ragione di 
essere, la causa intima della fissazione elettiva di certi corpi tossici 
sopra certe cellule nervose risiede nella struttura fisico-chimica di queste 
cellule. Forse tali esperimenti e le vedute ad essi conseguenti espresse dai 
suddetti due AA. potrebbero anche orientare sul modo di azione della 
tossina influenzale sul sistema nervoso in genere e sui nervi ottici specifi- 
catamente. 


Rrassuxto. — L'A., dopo avere accennato al grande polimorfismo dell’in- 
fiuenza, ed alla frequenza delle manifestazioni a carico del sistema nervoso e 
dell'organo visivo che possono verificarsi come complicanza della malattia suddetta, 
illustra un caso tipico di «neurite ottica post-influenzale con cecità temporanee 
bilaterale © secondaria atrofia parziale dei nervi ottici ». Parla quindi della pato- 
genesi di dette forme e dice come esso siano quasi sempre dovute a tossiemia © 
non a setticemia. In ultimo accenna alla eventuale modalità di azione della tos- 
sina influenzale sul sistema nervoso. 
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UN CASO DI LEPTOMENINGITE LINFOCITARIA ACUTA BENIGNA 


Dott. Mario Fiore, maggiore malico 


La diagnosi generica di meningite non presenta notevoli difficoltà, 
quando il quadro clinico non si discosta da quello caratteristico della flo- 
gosi meningea (cefalea, rigidità nucale, segno di Kernig, ecc.). 

Non altrettanto possiamo dire della diagnosi di natura e sede, a causa 
del polimorfismo dei quadri clinici, non sempre nettamente differenziati 
fra loro e al punto che non tutti gli AA. concordano nella classifica delle 
meningiti. 

Infatti, prescindendo dalle meningiti purulente e da quella tuber- 
colare e luetica che sono entità morbose cliniche e anatomopato- 
logiche ben definite, restano varie sindromi meningee a decorso beni- 
gno, ad agente etiologico sconosciuto e senza lesioni anatomopatologiche 
ben precisate. 

Queste sindromi, classificate aleune come meningismo (Dupré 1894) 
per indicare una meningite clinica senza meningite anatomica (Grasset); 
altre come meningiti sierose che starebbero ad indicare un semplice au- 
mento del liquido cefalo rachidiano senza modificazioni notevoli della co- 
stituzione chimica, non hanno limiti ben precisati, nè abbracciano tutti i 
quadri clinici che si riscontrano al letto dell'ammalato. 

Di recente l’attenzione degli studiosi si è rivolta sopra una flogosi 
mite delle leptomeningi: sulle e. d. meningiti linfocitarie benigne. Di 
esse aleune forme si mettono in rapporto, per dati clinici o epidemiologici, 
con l’encefalite epidemica, la poliomielite acuta, la parotite epidemica ece. 
le quali malattie possono debuttare con un quadro puramente meningeo, 
(ben presto però chiarito dalla decorrenza e dalla sintomatologia concla- 
mata); altre invece si presentano e decorrono in forma apparentemente pri- 
maria. 

Queste ultime forme sarebbero caratterizzate dall'inizio acuto con 
segni meningei netti, da alterazioni (aumento della pressione e delle cel- 
lule) e sterilità del liquor; decorso breve e benigno; nessun rapporto epide- 
miologico con altre malattie notoriamente manifestantisi con sintomi e con 
sindromi meningitici più o meno netti. (G. Ajala) (1). Sono alquanto fre- 
quenti nei giovani in forma epidemica e sporadica, nella stagione estiva 
e autunnale, e simulano a prima vista, la meningite tubercolare. L'agente 
etiologico è sconosciuto; alcuni A. A. parlano di virus tubercolare filtra- 
bile, altri insistono sul bacillo di Pfeiffer, difficilmente dimostrabile nei 


(1) Per maggiori dettagli confrontare G. AJALA, « Rassegna clinico-scientifica », Anno XT, n.3. 
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sedimenti del liquor e negli usuali terreni di cultura, aggiungendo che i 
comuni animali di laboratorio sono refrattari a questo germe. 

I fattori costituzionali tirati in causa non hanno finora serio fonda- 
mento. 


Un caso dimostrativo del genere è, a mio parere, il seguente: 


Trattasi di un soldato della XI compagnia di sanità, di anni 22, contadino, da 
Reggio Calabria, senza tare ereditarie e senza precedenti morbosi degni di nota. 
Modico fumatore e bevitore. Nega lue. Ricoverato per ulcere veneree nel repart 
dermoceltico (13 novembre u. 8.) dopo circa una settimana di degenza improvvi 
samente e senza cause apprezzabili, venne colto da bruciore di gola, cefalea vio- 
lenta frontale, a tipo gravati e febbre alta. 

E.O. Longilineo stenico, in buono stato di nutrizione e sanguificazione. De- 
cubito a cane di fucile. Temperatura 39,6. Polso 70. Arrossamento del palato molle 
e delle tonsille. A carico dell’apparato respiratorio: respiro un po’ aspro sull’apice 
sinistro. Esame radiologic accentuazione notevole dell'ombra dellilo con lieve 
velo sull’emitorace sinistro ». Nulla a carico dell'apparato cardio-vascolare e dige- 
rente. 

Fogato e milza non si palpano. Esame urina negativo. 

Sistema nervoso: fotofobia, rigidità nucale, Kernig e dermografismo rosso. 
Nulla a carico dei nervi cranici. 

Colla puntura lombare vengono estratti 20 c. c. di liquor ad alta pressione ini- 
ziale e finale, limpido, leggermente xantoeromico e che lasciato sedimentare, a tem. 
peratura ambiente, dopo poche ore mette in evidenza il caratteristico reticolo di 
fibrina (reticolo del Mja). 

Negativa la ricerea del bacillo di Koch e meningococco di Weichselbaum. 
Wasserman negativa. Sterile dopo 40 giorni di termostato, la semina del centrifu- 
gato del liquido in agar e brodo. Un e. e. dello stesso centrifugato iniettato nel pe- 
ritoneo di una cavia, sacrificata dopo 40 giorni, non produsse alcunalesione specifica 
Esame citologico: 98 elementi per mme. in prevalenza linfociti. Esame chimico: 
albumina presente, zucchero tracce; cloruri diminuiti. Pandj + +. # 

La puntura lombare, ripetuta dopo 48 ore, dette esito a liquor sempre limpido, 
con pressione meno alta e con 62 elementi per mme. Intanto la febbre, la cefalea è 
i segni di contrattura si attenuavano tanto che alla terza rachicentesi praticata al 
quinto giorno, la temperatura era scesa a 37,2 e la cefalea quasi scomparsa, per- 
maneva lieve ridigità nucale, lieve Kernig e scarse cellule nel liquor. 

La terapia venne limitata a tre punture lombari a distanza di 48 ore fra loro. 

Lasciò il reparto, completamente guarito, dopo 28 giorni di degenza. 


Chiara la diagnosi di meningite. Riguardo alla natura: dopo aver 
esclusa per la limpidezza e sterilità del liquorla meningite purulenta; e dopo 
aver esclusa, per mancanza di manifestazioni luetiche in atto e per la Was- 
serman negativa, quella luetica; sorgeva legittimo il sospetto di meningite 
tubercolare per la linfocitosi, il reticolo di fibrina e la lesione sospetta del- 
l’apice sinistro. Ma la ricerca del bacillo di Koch, più volte praticata sul 
centrifugato e sulle maglie del reticolo, decisamente negativa: l'assenza di 
lesioni a carico dei nervi cranici della base; i precedenti dell'individuo, il 
suo buono stato di nutrizione e sanguificazione, lasciavano molto dubbiosi 
su questa diagnosi. Il dubbio cadde al 5° giorno col risolversi favorevol- 
mente del processo morboso. 

La diagnosi di meningite sierosa non reggeva a causa delle modifica- 
zioni chimiche e citologiche riscontrate nel liquor. Infine non si riusciva a 
mettere in evidenza alcun segno di malattia infettiva intercorrente (in- 
fiuenza, parotite epidemica, ecc.) nè fra i militari del Presidio erano se- 
gnalati focolai epidemici. di 


UN CASO DI FLEBITE LUETICA ECC. 929 


Perciò non rimaneva che ammettere una leptomeningite linfocitaria 
benigna per l’inizio acuto con segni meningei netti, la linfocitosi, la ste- 
rilità del liquor, il decorso benigno, l’assenza di malattie epidemiche inter- 
correnti. 

Ho creduto opportuno illustrare brevemente questo caso di lepto- 
meningite linfocitaria acuta benigna, simulante una meningite tubercolare, 
per concludere che, in presenza di sindromi meningee di sospetta natura 
t. b. ec. prima di pronunciarsi per una forma tubercolare che, come è noto, 
suona sentenza di morte, bisogna insistere nella ricerca del bacillo di Koch 
sul liquor, e, se negativa, attendere per qualche giorno che il decorso 
chiarisca la diagnosi. 


UN CASO DI FLEBITE LUETICA COMPLICATA DA INFARTO POLMONARE 


Dott. Francesco Tauro, tenente medico 


La flebite rappresenta una complicazione piuttosto frequente di al- 
cune malattie infettive (febbre tifoidea, reumatismo poliarticolare, pol- 
monite, ecc.) mentre è rara nell’infezione sifilitica: in questa compare 
più di frequente nel periodo terziario e si manifesta sotto aspetti di versi, 
la gommosa circoscritta, e la selerotica diffusa. Le due forme preferiscono 
localizzarsi nelle vene profande degli organi addominali, toracici e cerebrali. 

La flebite, quando insorge nel periodo secondario, interessa in modo 
elettivo gli arti, e li colpisce in forma diffusa e non circoscritta, loca- 
lizzandosi preferibilmente nelle vene superficiali degli arti inferiori. 

La sintomatologia di questa flebite esordisce per lo più in maniera 
brusca con dolore spontaneo che si esacerba durante i movimenti e alla 
pressione: l’arto si presenta tumido, arrossato o addirittura cianotico in 
un primo momento, per poi assumere un aspetto pallidissimo. 

Quasi mai manca la febbre di modica intensità, e il vaso trombiz- 
zato, se superficiale, si palpa sotto la cute come un cordone duro e dolente, 
mentre sull’arto appare rapidamente un fitto reticolo venoso superfi- 
ciale. 

La diagnosi generica di flebite non offre serie difficoltà quando la sin- 
tomatologia classica (insorgenza del dolore, contemporanea elevazione 
febbrile, successiva tumefazione edematosa della parte affetta, ecc.) 
si presenta sin dall'inizio. Non altrettanto facile è la diagnosi quando la 
flebite decorre con segni scarsi e vaghi. 

La natura dell’affezione è facilitata dalle altre manifestazioni lue- 
tiche e dalla sierodiagnosi di Wassermann. 

Come criteri diagnostici differenziali con le arteriti luetiche e con le 
linfoangioiti è da tener presente che le arteritij quando sono periferiche, 

«coesistono quasi sempre a lesioni sifilitiche dei grossi vasi (aorta, ecc.), 


4 — Giornale di medicina militare. 
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le linfoangioiti sono individuabili per il decorso del vaso affetto, che si 
può seguire fino ai gangli linfatici. 

È opportuno prospettarsi anche la possibilità di errori diagnostici 
fra i dolori di una flebite profonda degli arti inferiori e quelli osteocopi 
o nevralgiei della lue: tale possibilità è tanto più facile ad avverarsi in 
quanto i dolori ossei e muscolari sono molto frequenti nei sifilitici durante 
il periodo secondario e pe spesso essi possono dissimulare l’inizio di 
una flebite profonda. 

La flebite è sempre a prognosi riservata a causa delle sue complica- 
zioni, fra cui la più temibile è l’embolia, la quale com'è noto viene 
provocata dal distacco di particelle della vena trombosata. L’embolo di 
solito, giunto al cuore destro, passa nel piccolo circolo e determina la 
morte, se occlude l'arteria polmonare, oppure l'infarto polmonare se inte- 
ressa uno dei suoi rami. 

Dimostrativo, in proposito, è il seguente caso clinico capitato in 
questo ospedale: 


D. B. di anni 42 da Torino, sergente maggiore maniscalco. 

Ricoverò in quest’ospedale nel novembre 933 per sifilide secondaria con Was- 
sermann (+++). 

E. 0. — Soggetto in condizioni generali diserete, scarsamente nutrito è 
sanguificato: tegumenti molli, pastosi, masse muscolari flaccide. Aspetto torpido, 
apatico con note di linfatismo vagostenia (ingorghi delle tonsille e delle ghian- 
dole latero-cervicali: pupille miotiche; Dagnini - Aschner; Cardarelli — Tsche 
mak, torpide le funzioni intestinali, polso lento). Nulla di noiev a carico degli 
apparati respiratorio, circolatorio, digerente. Il paziente inizia subito la eura speci- 
fica e fin dal suo ingresso all'ospedale non accusa altro disturbo se non dei dolori 
intensi agli arti inferiori i quali sì esareebano di notte. Data la natura della ma- 
lattia i dolori vengono, sulle prime, considerati reumatoidi ed osteocopi e perciò 
inelusi nel quadro clinico dominante. . 

Dopo circa una settimana dal suo ingresso, l’infermo. una notte avverte 
improvvisamente senso di oppressione al torace, accompagnato da tosse secca, 
dispnea con scarso esereato e da dolori alla base dell'emitorace sinistro. 

All'esame obbiettivo si rileva: una zona di ipofonesi in corrispondenza del 
lobo inferiore sinistro, larga quanto il palmo di una mano, rantoli, a piccole bolle, 
espettorato bianco giallastro, spumoso, febbre modica. 

Il giorno dopo l’escreato si presenta commisto a strie di sangue e in seguito 
a blocchetti di sangue congulato. 

I dolori alle gambe intanto si esacerbano, specialmente a sinistra, fino a che, 
circa 15 giorni dopo la comparsa della sindrome polmonare, l’arto inferiore sini- 
stro si tumefà, acquista aspetto livido e la febbre si eleva. Dopo alcuni giorni i 
dolori si attenuano, il turgore si riduce e l'arto, in circa 15 giorni, ritorna nor 
male. A 20 giorni da questo episodio il precedente quadro morboso si ripete iden- 
tico a carico dell'arto infe destro e anch'esso in circa 15 giorni si risolve. 

Permane perd in ambo gli arti lieve edema alleolare, reticolo venoso super- 
ficiale e a earico del polmone, respiro aspro alla base di sinistra. In tale stato il 
paziente lascia l'ospedale. 


Si tratta dunque di un infarto polmonare derivante da nn embolo 
distaccatosi da una vena trombosata degli arti inferiori. In un primo 
tempo, quando ancora non si era delineato il processo flebitico il quadro 
morboso poteva indurre nella diagnosi di polmonite lobare o di focolaio 
bronco-pneumonico ad inizio seutissimo, ma una volta resasi manife- 
sta la flebite ogni dubbio diagnostico cadeva. 
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Si potrebbe obbiettare che nel nostro caso la flebite sia insorta dopo 
l’embolia: a mio avviso però solo apparentemente. Difatti la trombosi 
vent accompagna di regola la flebite: i trombi poi possono essere pa- 
rietali od ostruenti a seconda che il lume vasale rimane parzialmente 
pervio o totalmente occluso. Col sovrapporsi di nuovi strati un trombo 
parietale può divenire ostruente. 

Ciò premesso, non è improbabile nel nostro caso che una o più vene 
profonde delle gambe siano state colpite da un modico processo di endo- 
flebite con formazione lenta di un trombo (insorgenza dei primi dolori 
ai polpacci). 

Da quel trombo, ad un dato momento, si sarebbe distaccato un embolo 
il quale dopo avere raggiunto il cuore destro è passato in un ramo della 
polmonare. In un secondo momento per la rapida difl'usione del processo 
endo-flebitico prima ad un arto e poi all’altro si sarebbe in breve sta- 
bilito una trombosi ostruente che avrebbe determinato i fatti acuti. 

Non è superfluo qui rammentare che sulla eziologia e la patogenesi 
della flebite complicata da embolia i pareri sono discordi. 

Alcuni autori ammettono l’esistenza di un rapporto fra trombosi, 
embolia e taluni fattori costituzionali predisponenti tra cui specialmente 
l’accentuata vagostenia ed alcune peculiarità del plasma sanguigno (de- 
viazione dalla norma del comportamento colloidale del siero di sangue, di- 
minuzione del contenuto globulinico, rapidità di formazione del coagulo, 
rallentamento nel tempo di precipitazione). 

Altri autori invocano una particolare debolezza congenita della sezione 
venosa dell'apparato cardio—vascolare. 

Altri infine imputano come causa essenziale delle affezioni venose 
agli arti inferiori la stazione eretta prolungata ed abituale. 

Nel nostro caso si trattava di un soggetto con spiccate note di va- 
gostenia il quale, per necessità di mestiere, era costretto a rimanere molte 
ore della giornata in piedi e fermo. 

Ma se l’eziologia della flebite ha molta importanza, molto più ne ha la 
diagnosi precoce cui strettamente è legata la terapia: la diagnosi precoce 
non è sempre facile come si è visto, specie in un soggetto Iluetico. È perciò 
buona norma vagliare accuratamente i dolori osteocopi e reumatoidi degli 
arti inferiori nei luetici: essi possono mascherare a lungo un processo 
flebitico, specialmente quando si tratta di adulti. 

Al fine di prevenire la formazione di emboli capaci a volte di con- 
durre improvvisamente a morte, la terapia è rivolta principalmente ad evi- 
tare una tale possibilità mediante l’immobilizzazione dell'arto in lieve rota- 
zione esterna, leggermente flesso e col piede ad angolo retto colla gamba. 

È bene tenerlo anche un po’ sollevato per facilitare il deflusso venoso. 

Circa la durata dell’immobilizzazione la maggior parte degli autori 
segue oggi i criteri di Vaquez, il quale consiglia di dare la mobilità alla 
gamba quando sono raggiunte le tre condizioni seguenti: 

1° scomparsa completa della febbre da 20 giorni; 

2° cessazione del dolore sia spontaneo, sia alla palpazione pro- 
fonda delle vene; 

3° regressione notevole dell'edema apprezzabile sia alla vista che 
alla misurazione. 
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CONCLUSIONE. 


Il presente caso clinico dimostra come non sia facile diagnosticare 
precocemente una flebite luetica: in esse, come del resto in tutte le flebiti, 
la diagnosi precoce s'impone per evitare dannose manipolazioni sulla parte 
colpita e inutili movimenti che possono con la formazione di emboli, 
compromettere la vita del paziente. 

Sento il dovere di ringraziare il tenente colonnello medico Saverio 
Curcio direttore di questo ospedale, che mi guidò nella compila- 
zione della presente nota. Rivolgo inoltre un pensiero di profonda 
gratitudine al maggiore medico Fiore che mi fu largo di consigli e di 
dotte indicazioni. 


AutoRIAssuNTO. — L’A. dopo aver esposto rapidamente le varie forme di 
flebiti luetiche, ne illustra un caso complicato da infarto polmonare, e coglie l’oc- 
casione per richiamare l’attenzione sui dolori osteocopi e reumatoidi degli arti 
inferiori che spesso possono sviare la diagnosi di flebite. 


RIVISTE SINTETICHE 


IL PROBLEMA DELLA PROFILASSI IMMUNITARIA 
CONTRO IL TIFO PETECCHIALE 


Prof. Ugo Reitano, maggiore medico. 


La profilassi collettiva contro il tifo esantematico storico. caratterizzato 
dalla sua estrema contagiosità e dalle violente ondate epidemiche, ha avuto la 
sua sanzione durante la grande guerra e negli anni immediatamente dopo il con- 
flitto mondiale, sulla base delle fondamentali scoperte di Ch. Nicolle e collabora- 
tori. L'isolamento dei malati, l'osservazione dei casi sospetti, le energiche misure 
di pulizia, l’accurata disinfestazione riescono ad avere ragione di un'epidemia, 
come tutti i medici, e particolarmente quelli militari, han potuto constatare. 

Essendo ormai pacifico che il pidocchio dei vestiti è l'agente trasmettitore 
det virus del tifo esantematico storico, epidemico, la lotta va diretta contro 
di esso: la sua distruzione arresta l'epidemia provenendo Vinsorgenza di altri 
focolai morbosi. I vantaggi della disinfestazione sono particolarmente notevoli 
quando questa è praticata su larga scala e in maniera sistematica con un’orga- 
nizzazione pertetta: vasti impianti, stazioni di bonifica modernamente attrezzate, 
campi d'isolamento, ospedali contumaciali, ece. La profilassi cullettiva è così 
assicurata. 

Ma se tutto il congegno profilattico non è sapientemente organizzato in pre- 
cedenza in ogni particolare, se qualche maglia del filtro si allenta, se l’accerta» 
mento diagnostico non è pronto, se in breve, per qualche imprevidibile circostanza 
«di guerra, non è possibile mettere in opera tutte le misure di difesa necessarie, 
ecco riapparire dei focolai del temibile morbo, ecco svilupparsi un’epidemia. 

È notorio che spesso da principio i casi di tifo esantematico sono assai miti 
a carattere benigno, per cui sono frequenti gli errori diagnostici quando non si 
praticano sistematicamente le indagini sierologiche, e che man mano, per i ripetuti 
e rapidi passaggi da individuo a individuo — tramite il pidocchio — il virus 
esalta la sua virulenza, specie se si diffonde in ambienti e in tempi che favori- 
scono enormemente l’abbassamento delle difese individuali naturali. Così si spiega 
come vi siano focolai epidemici con mortalità bassissima (2-3 %) ed epidemie in 
cui si raggiungono cifre elevatissime di letalità (50-70-80 %). 

A prescindere dai focolai epidemici, i casi di tifo esantematico isolati tra i 
medici e il personale di assistenza sono stati numerosissimi. Ben a ragione si può 

dire che nessuna malattia infettiva contagiosa ha fatto tante vittime tra i medici 
e il personale sanitario in genere quanto il tifo petecchiale genuino classico. Se- 
condo Schultzen, nei campi di concentramento dei prigionieri di guerra in Germania 
fino a tutto il 1915 morirono di tifo esantematico 58,3 % di medici tedeschi e 
21 % di personale di assistenza. In Rumenia nel 1917, di fronte a una mortalità 
media del 12 % fra i soldati tedeschi si osservò un’altissima percentuale di casi 
letali tra i medici (42 %) (Otto e Munter). A Belgrado nel 1915 su 350 medici 
serbi ne morirono 126, ossia il 36 %. Sampietro riferisce che nel campo di prigio- 
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nieri di Gardelagen (Germania) ammalarono di tifo esant. 12 su 16 dei medici 
francesi nel 1915, L'enorme prevalenza di morbilità e di letalità tra i medici e 
il personale sanitario in genere di fronte a qualsiasi altra categoria di persone 
si può spiegare pensando alla frequenza di esposizione ad infezioni massive da 
virus, esaltato nel suo potere patogeno, dei sanitari, costretti spesso a visitare 
dei malati in condizioni igieniche infelicissime, ad aver frequenti contatti con 
ammalati di cui non si sospetta dapprima la natura della malattia, e forse anche 
all'assenza d’immunità relativa. 

Numerose vittime ha fatto anche il virus tifico tra studiosi di laboratorio 
e clinici illustri; basterebbe citare i nomi di Ricketts, Husk, v. Prowazeck, Joch- 
mann, Weil, Schleisser. Goldberger ammalò gravemente, ma riuscì a superare 
l’infezione. Certo si è che la frequenza e la gravità della malattia tra i medici 
sono davvero impressionanti, e mai come in questi casi si può dire, senza ombra 
di retorica, che i sanitari siano vere vittime del dovere. Ed è perciò che la ricerca 
di un sistema di profilassi immunitaria, da applicare particolarmente agli individui 
che per la loro professione 0 il loro mestiere non sempre si trovano sufficiente- 
mente protetti contro i pericoli di grave contagio, ha attirato da parecchi anni 
l’attenzione degli studiosi, tenendo sopratutto presente che in ambiente infestato 
difendersi in modo assoluto dal pidocchio è pressochè impossibile. In modo spe- 
ciale durante la grande guerra il problema si rese assillante: le indagini e le espe- 
rienze si moltiplicarono, come vedremo, e ad ogni nuovo procedimento le speranze 
rifiorivano. Nel dopo guerra gli studi son continuati e la questione è sempre al- 
l'ordine del giorno. 

I precedenti delle esperienze fatte sugli animali da laboratorio allo scopo di 
conferire loro un’immunità attiva o passiva contro il tifo petecchiale non erano 
molto confortanti e i giudizi non erano sempre concordi. Ricketts e Wilder, Ga- 
vino e Girard, Anderson e Goldberger, Nicolle e Conseil, Doerr, Weil e Breuil, 
avevano già osservata che l’inoculazione di virus tifico ucciso con metodi diversi 
non conferisce in genere agli animali una sufficiente immunità contro una infe- 
zione sperimentale. Dei buoni risultati tuttavia furono comunicati da Rocha- 
Lima, il quale, anzichè servirsi di sangue o di organi contenenti il virus, adoperò 
una poltiglia di pidocchi infetti trattata con fenolo al 0,5 %. I tentativi fatti 
adoperando emulsioni batteriche di Proteus X o di altri batteri, ritenuti respon- 
sabili della malattia non apportarono sensibili vantaggi. Il siero di sangue di 
animali che han superato la malattia, da solo o misto a sostanze contenenti il 
virus, secondo taluni autori, darebbe dei buoni risultati. 

Per i tentativi d'immunizzazione attiva o passiva nell’uomo sono stati usati, 
in gran parte, i medesimi procedimenti adoperati per gli animali: sangue intero 
inattivato di malati di tifo esant., siero di sangue di convalescenti o di individui 
guariti o anche di animali artificialmente infettati, poltiglie di organi di animali 
contenenti il virus tifico ucciso con diversi procedimenti o attenuato, culture di 
batteri giudicati volta a volta responsabili dell’infezione, poltiglie di pidocchi 
infetti, intestini e feci di pidocchi trattati con mezzi chimici. 

Giova dir subito che in tutti questi metodi è stato tenuto in massimo conto 
il principio della necessità che il vaccino sia innocuo: non tutti i sistemi di vacci- 
nazione, come vedremo, risultano pratici. Sull’efficacia poi non abbiamo che sta- 
tistiche frammentarie, che non sono paragonabili l’una con l’altra per la diversità 
delle condizioni di tempo, di luogo, di razza, insomma dei momenti epidemiolo 
gici in cui i dati statistici sono stati compilati. 
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Tra i primi procedimenti in ordine di tempo è da ricordare quello di Tewfik 
Salim, che consisteva nell’inoculazione sottocutanea di em? 5 di sangue di malato, 
inattivato per un'ora a 60°. In appresso egli modifica detto sistema: egli inattivava 
il sangue difibrinato di malati di tifo esantemico per mezz'ora a 60° e lo po- 
neva quindi in ghiacciaia, e praticava tre iniezioni, la prima di un em®, la seconda, 
a quattro giorni di distanza, di due em? e la terza, dopo altri tre giorni, di tre 
em?, Hamdi si servì di un vaccino costituito di una parte di sangue di malato 
{prelevato sempre in periodo febbrile) e due parti di siero di convalescente. Questo 
Autore credette di aver raggiunto la prova sicura dell'efficacia del suo vaccino 
perchè su 19 individui, condannati a morte, immunizzati secondo il suo metodo 
€ poi inoculati con sangue intero virulento (prova sulla cavia) di tifosi, nessuno 
contrasse la malattia. Ma, secondo Rocha-Lima e Otto © Dietrich, l’esperienza 
è infirmata dal fatto che talvolta il sangue del malato di tifo esantematico non 
riesce a trasmettere la malattia, specie se non è defibrinato. 

Tuttavia, poichè il vaccino di Hamdi si addimostrava innocuo fu adoperato 
durante la guerra e anche nel dopo guerra. 

Otto e Rothacker l’impiegarono ampiamente in Lituania, Mòllers e Wolff 
in Rumenia, Zeiss in Asia Minore a dosi un po’ più forti: al 1° e al 4° giorno 
due em, al 7° giorno 4 em?. sottocute. 

I dati raccolti su alcune migliaia di vaccinazioni (tra militari e civili) non 
sembrano sufficienti per stabilire la bontà del metodu; taluni autori anzi, come 
Zabolotny e Magat negano qualunque efficacia a simile sistema di vaccinazione. 
Mallers e Wolff ritennero che il procedimento immunitario impiegato, pur non 
addimostrandosi sufficiente a conferire una completa immunità, riesce ad atte- 
nuare notevolmente il decorso del tifo in quegli individui che Jo contraggono 
dopo la subìta vaccinazione. Savini trattò 30 individui, i quali si dimostrarono 
in seguito resistenti all’inoculazione di sangue virulento e alle punture di pidocchi 
infetti. Altri auturi invece espressero molti dubbi e molte riserve sui risultati 
vantati da taluni sperimentatori, che avevano apportato qualche modificazione 
di tecnica al primitivo procedimento. È probabile che le differenze dei risultati 
si debbano attribuire non tanto alle modalità con le quali il virus è ucciso quanto 
al momento in cui si preleva il sangue dal malato e al contenuto di virus in esso. 

Ch. Nicolle e collaboratori, basandosi sul fatto che il siero di sangue di malati 
di tifo esant. o di animali artificialmente infetti, è quasi del tutto sprovvisto di 
virulenza, hanno tentato una sicroprofilassi passiva merliante ripetute iniezioni 
di questi sieri, Il procedimento è risultato inoffensivo. In una diecina di casi 
Nicolle e Conseil sarebbero riusciti ad evitare l'insorgenza della malattia, inocu- 
lando 10 em? di siero di sangue di convalescente: gli individui erano stati punti 
da pidocchi, provenienti da malati. Altre vaccinazioni praticate con questo sistema 
non han permesso di stabilire un sicuro giudi sulla sua reale efficacia. 

Neukirch impiegò un vaccino, costituito da siero di malato, tolto prima del- 
1’8° giorno di malattia, mescolato con i leucociti del sangue stesso triturati è 
trattati con cloroformio: due iniezioni di em.° 2 a due-tre giorni d’intervallo. 

In taluni casi furono vsservate reazioni locali e generali. Su 307 vaccinati 
se ne ammalarono 12 di dermotifo, di cui nessuno morì. 

Anche sul vaccino di Neukirch non si può esprimere un giudizio esatto so- 
pratutto perchè mancano i termini di confronto con individui non trattati, posti 
nelle medesime condizioni ambientali. In generale si può dire che questi metodi 
di siero profilassi passiva non riscuotono oggi nessuna fiducia. 
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Blanc, partendo da procedenti ricerche di Nicolle è collaboratori e di Rocbu- 
Lima, si servì a scopo vaccinante di dosi minims di cervello di cavie infette, il 
cai virus era attenuato col raffreddamento e col riscaldamento a 55°, Ch. Nicolle, 
Helène Sparrow e Conseil vaccinarono due individui con ben 38 iniezioni in 2 
mesi, impiegando in ognuna 20 unità di viras. Neanche questo procedimento 
può avere una applicazione pratica, in considerazione dei lungo periodo di tempo 
necessario perchè si stabilissa il processo immunitario. 

Rliger o Olitzki hanno studiato diversi sistemi per uccidere o attenuare il 
vims contenuto nel cervello di cavie: il migliore (nelle prove sugli animali) s'è 
addimostrato il trattamento con formolo al 0,1 % per due ore. È probabile che 
l'immunità ottenuta nolle cavie sia dovuta a un'infezione inapparente da quantità 
minime di virus sfagsite all’azione del formolo. 

Più attivo s'è dimostrato i! procedimento vaccinale ideato da Rocha-Lima. 

Si infettano i pidocchi fissandoli con particolari dispositivi su soggetti am- 
malati di dermotifo nella sua forma classica: per liberarli dai germi che si possono 
truvare sulla loro superficie esterna si pongono in una soluzione di alcool a 60° 
e sublimato corrosivo 1 % per 15 minuti, si risciacquano ripetutamente in diversi 
recipienti contenenti acqua distillata storilo, si pestano quindi in un mortaio 
azgiungendo soluzione fisiologica in proporzione di em? 0,1 per pidocchio. Dopo 
che si è saggiata sulla cavia la virulenza della fine poltiglia così uttenuta, si ag- 
giunge 0,5 % di fenolo e si lascia così per parecchio tempo a temperatura am- 
biente, fino a che la poltiglia si depuri dai cocchi in essa eventualmente contenuti. 

TI vaccino in tal modo preparato si inietta sottocute in 3 volte, a distanza 
di 4-5 giorni d'’intervallo, alla dose di 0,5-2 cm° per la prima volta; e di 2-4 em? 
in seguito; complessivamente si inocula il contenuto intestinale di 35-80 pidocchi. 

Martini col suo vaccino sensibilizzato, ottenuto dalla mescolanza di siero 
di cavallo immuno e poltiglia di pidocchi preparata secondo il metodo di Rocha- 
Lima, riferì di avore ottenuto dei risultati incoraggianti: su 8 individui vaccinati 
uno solo ammalò di una forma frusta di tifo esantematico (probabilmente la ma- 
lattia era in incubazione all’atto della vaccinazione) mentre che su nove non 
vaccinati, che si trovavano nelle medesime condizioni di contagio, due contras- 
sero l'infezione e ne morirono, 

seigl, che dal 1920 si occupa di questo importante problema, ha escogitato 
un ingegnoso procedimento di tecnica che permette di avere sempre del virus 
attivo a disposizione in laboratorio e di standardizzare il vaccino. Anche Breinl] 
e Rosenberger hanno portato un notevole contributo di studi e di osservazioni 
che confortano i risultati ottenuti da Rocha-Lima e da Weigl. La possibilità di 
infettaro i pidocchi in serie per via anale, secondo il metodo di Weigl, rende più 
agevole la preparazione del vaccino anche in quantità cospicue. Nel suo labora- 
torio di Lwow, grazie a una particolare organizzazione, circa un migliaig di pi 
docchi al giorno possono essere nutriti e infottati per via anale, a mezzo di pi- 
pette capillari è di un semplice dispositivo di contenzione del parassita. Taluni 
stipiti di virus si serbano sempre virulenti dopo parecchi anni e circa 300 passaggi 
sui pidocchi; partendo dal virus contenuto in essi si riesce ad infettare nel 100 % 
dei casi altri pidocchi, così come partendo dal sangue del malati di dermotifo 
classico. Con un em? di sangue di tali soggetti, preso nell’acme della malattia, si 
risco ad infettare 900 pidocchi, per cui Weigl pensa che il sangue virulento di 
un individuo gravemente malato di dermotifo contenga almeno un migliaio di 
Richettsie per em? Le Rickettsie, come è noto, nel tubo intestinale del pidocchio, 
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in pochi giorni si moltiplicano in maniera straordinaria (fino a 100 milioni). Per 
ottenere il vaccino Weigl lava dapprima i pidocchi infetti in aleool, risciacqua 
ripetutamente, disseziona, ne toglie l'intestino che tritura in un mortaio mesco- 
lando soluzione fisiologica fenolata al 0,5 %, centrifuga a bassa velocità, lava fino 
a che gli intestini non contegono più Rickettsie. Il liquido contenente i germi 
costituisce il vaccino che si può conservare sempre attivo per almeno 3 ami in 
ghiacciaia. Sono sufficienti tre inoculazioni-sottocute, a distanza di 3-6 giorni 
l’una dall’altra, con dosi crescenti di germi contenuti in 25-50-100 intestini di 
pidocchi, vale a dire 1.250-2.500-5.000 milioni di Rickettsie. Le reazioni locali 
sono minime e quelle generali praticamente nulle. 

Le vaccinazioni praticate in Polonia col metodo Weigl finora superano le 
seimila: negli anni 1951-32 sono state immunizzate 2794 persone, di cui 2755 
ricevettero tre iniezioni di vaccino, cioè in totale le Rickettsie contenute negli in- 
testini di 125-175 vidocchi. Tra gli individui così trattati si contavano 131 me- 
dici, 517 impiegati dei servizi sanitari, 1805 persone viventi in vicinanza di malati 
di dermotifo ed altre 341 persone particolarmente esposte al contagio. Nessuno 
dei soggetti che avevano ricevuto le tre iniezioni vaccinanti ha contratta l’infe- 
zione, pur essendo frequentissime, come s'è detto le occasioni di contagio. Du- 
rante il corso della vaccinazione, vale a dire quando ancora l'immunità non s'è 
stabilita, si sono avnti dei casi di malattia (0,5 %). Il metodo però si mostra 
inefficace por gli individui in periodo d’incubazione della malattia (fatto questo 
che s’osserva in quasi tutti i sistemi di vaccinazione). 

È da notare però cho anche in questi casi il vaccino ha qualche azione, in 
quanto che la malattia assume un andamento benigno. 

'Un’altra statistica confortante è quella fornita dai missionari be!gi di Scheut, 
che han praticato circa 200 vaccinazioni alla Weigl. per iniziativa del capo delle 
loro missioni in Cina, padre J. Rutten. Prima della pratica vaccinale il tifo esan- 
tematico costituiva la malattia più pericolosa per le missioni, causando 1’83%, di 
morti: dopo l’uso delle vaccinazioni, in due anni, non s'è avuto nessun decesso per 
dermotifo. Un missionario belga, che non potè essere vaccinato, contrasse il tifo 
e ne morì; d’altra parte nelle missioni vicine, che non han subìto la vaccina- 
zione, il tifo petecchiale continua la sua strage. 

Ch. Nicole 6 H. Sparrow han dimostrato che un ragazzo, il quale aveva 
ricevuto le tre iniezioni del vaccino di Weigl, risultava immunizzato in quanto 
che l'inoculazione di virus (cervello di cavia di passaggio) non apportava alcun 
sintomo morboso, mentre le cavie controllo si ammalavano. Tre esperienze, 
pressochè analoghe, sono state fatte nel laboratorio di Weigl, uve tutto il perso- 
nale è vaccinato contro il tifo petecchiale: tre persone, di cui due donne, si son 
fatte pungere da centinaia di pidocchi infetti senza contrarre la malattia. Fatto 
ancora più dimostrativo: il marito di una delle due donne, non vaccinato, si recò 
a visitare la moglie nella stanza speciale in cui vengono nutriti i pidocchi © s’in- 
fettò, probabilmente a mezzo delle feci dei pidocchi stessi che, come è noto, con- 
tengono in grande abbondanza le Rickettsie. 

Le statistiche e le esperienze riportate proverebbero l'efficacia del metodo 
d’immunizzazione di Weigl, che. avrebbe anche il vantaggio d’impedire negli 
individui vaccinati in periodo d’incubazione della malattia la comparsa in circolo 
del virus. Quest'ultimo fatto, se confermato, avrebbe anche una grandissima 
importanza dal punto di vista profilattico in quanto che i pidocchi non sarebbero 
più in grado d'infettarsi con le Rickettsie, succhiando il sangue di tali malati. 
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Chrzanowski e Mosing, che han lavorato sotto la direzione e il controllo di 
Weigl, han proposto del tutto recentemente un vaccino ricavato dalle feci dei 
pidocchi, ricchissime di Rickettsie che conservano la loro vitalità e virulenza per 
lungo tempo. Basta deporre una piccolissima quantità di questo materiale sulla 
congiuntiva di una cavia porchè l’animale s’infetti. Per Ja preparazione del vae- 
cino gli AA. hanno usato il seguente procedimenti 

Una determinata quantità di feci è pestata in mortaio e addizionata di solu- 
zione fisiologica fenicata al 0,5 %; la sospensione ottenuta è centrifugata a piccola 
velocità allo scopo di sbarazzarsi dei frammenti più grossolani, non restando 
così nel liquido che le Rickettsie e i prodotti digeriti del sangue. Si centrifuga 
ancora a lungo e ad alta velocità: i germi rimasti al fondo vengono lavati in so- 
luzione fisiologica fenicata e centrifugati di nuovo e ancora lavati in modo da 
ottenere per ultimo un liquido che contiene soltanto Rickettsie, essendosi eli- 
minata la più gran parte dei batteri della comune flora intestinale (coechi diversi, 
bacillus subtilis); e se qualcuno ve ne fosse ancora rimasto è ucciso dal fenolo. 
Le prove in primo tempo sono state fatte su 250 cavie con ottimi risultati: è pro- 
babile che anche nell’uomo il suddetto vaccino si dimostri efficace perchè, in 
ultima analisi, la sua preparazione è ricaleata sul metodo classico di 1, Si 
tratta di ottenere una sospensione di Rickettsie, in quantità dosata, uccise col 
fenolo. La quantità di virus contenuto nelle feci di fronte a quello contenuto nel- 
l’intestino starebbe in rapporto di 2: 3, vale a dire che le Rickettsie delle feci 
rappresentano i due terzi di tutte le Rickettsie che l’intestino conteneva. 

Dal punto di vista pratico il nuovo vaccino rappresenta un'economia, esso 
si potrebbo mescolare col vaccino-tipo di Weigl in proporzione di 11,5. È così 
invece di adoperare come dose vaccinante complessiva per l’uomo un minimo 
di 120 intestini di pidocchio, si può abbassare questo numero a 80, aggiungendovi 
lefeci. La produzione totale del vaccino aumenterebbe del 30 %, attenendosi un 
risparmio considerevole di personale e di materiale. 

Dei vaccini preparati con batteri ritenuti volta a volta quali agenti oziolo- 
gici del dermotifo Proteus X,y-Bacillo di Kukzynski-Bacillo di Plotz, ece.) non 
è più il caso di intrattenersi a lungo. Essendo ormai dimostrato che non esiste 
alcun nesso eziologico tra questi germi e il tifo esantematico, i vaccini da essi de 
vati non possono avere delle basi scientifiche che giustifichino il loro impiego 
nella profilassi immunitaria. Durante la grande guerra tuttavia furono praticate 
alcune migliaia di queste vaccinazioni: i giudizi sulla loro efficacia furono assai 
discordi. In questi ultimi anni in America, H. Zinsser e R. Castaneda han prepa- 
rato un vaccino contro il tifo messicano partendo dall’essudato peritoneale di 
cavie sottoposte ad avitaminosi ed inoculate in seguito con una sospensione di 
Rickettsie contenute nella tunica vaginale dei testicoli di cavie infette con virus 
messicano. Questo essudato, ricchissimo di Rickettsie, è lavato in soluzione fisio» 
logica, centrifugato e addizionato di formolo al 0,2 %. Dopo 48 ore il vaccino 
è pronto per l’uso ed è in grado di conferire una valida immunità alle cavie. 

Gli AA. in seguito han perfezionato il metodo: ratti bianchi, già trattati 
col benzolo o irradiati con raggi X, si inoculano con materiale (tunica vaginale 
di cavia) contenente Rickettsie; dopo 5 giorni si uccide l’animale, si lava con 
15 em? di soluzione formolata la cavità peritoneale e si tritura la tunica vaginale 
con soluzione di formolo. La sospensione contenente un enorme numero di Ri 
ckettsio rappresenta il vaccino, che si mostra molto attivo nelle prove sugli ani- 
mali. A. Paroda e G. Varda, dopo aver ripetuto le esperienze di Zinsser e Castaneda, 
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sulle cavie, son passati senz’altro alla vaccinazione umana e hanno inoculato 
2153 individui senza alcun inconveniente. Ma ci manca ancora la necessaria do- 
cumentazione sulla reale efficacia di tale vaccino: secondo Kemp sembra che 
l'immunità da esso conferita sia di breve durata. Zinsser e Castaneda poi han do- 
vuto constatare che il loro vaccino non immunizza contro il tifo esantematico 
europeo (stipite Breinl). 

Il vaccino contro il tifo esantematico endemico, preparato da Dyer, Work- 
mann, Rumreich e Badger, non è ancora uscito dall’ambito del laboratorio. Si 
tratta di una poltiglia di pulci (Xenopsilla cheopis) infette di virus del tifo esan- 
tematico endemico, diluita in soluzione fisiologica fenolata; dopo 5 giorni di con- 
tatto col fenolo si centrifuga a bassa velocità. Il liquido soprastante costituisce il 
vaccino, di cui ogni centimetro cubico contiene il virus esistente in 20 pulci. Sag- 
giato sulle cavie ha dato prova di possedere un buon potere immunizzante, Gli 
autori avvertono che per ottenere un vaceino molto efficace bisogna partire da 
virus forte, vale a dire ad alto potere infettante; in un caso han potuto osser- 
vare che il virus contenuto in una 128% parte di pulce era sufficiente per infettare 
la cavia. Ammettendo anche che tale sistema di vaccinazione possa proteggere 
l'uomo dalla forma endemica di tifo esantematico. — che va, come è noto, sotto 
il nome di morbo di Brill — resterebbe sempre da vedere se l’efficacia del vac- 
cino si estende anche contro il tifo petecchiale storico, epidemico. 

I rispettivi virus, di origine probabilmente unica, sembra che siano andati 
differenziandosi nel tempo, per quanto riguarda il loro putere antigene. Da recenti 
esperienze di laboratorio di H. Mooser e H. Sparrow è risultato, per esempio, 
che il vaccino di Zinsser, preparato col virus messicano, è sprovvisto di potere 
preventivo contro il virus tunisino. 

In altre ricerche H. Sparrow, lavorando però con virus vivi ha dimostrato 
che esiste immunità crociata tra il virus messicano di Mooser e il virus di Varsavia. 
A parte le differenze che possano esistere tra il ceppo di Tunisi e quello di Var- 
savia, si conferma che l'immunità crociata si ottiene nella grande maggioranza 
dei casi con virus vivi, mentre che usando virus uc — cioè i vaccini — tale 
i ità può mancare. 

Ritenuta ormai, per parere pressochè concorde degli studiosi più qualificati, 
la Rickettsia Prowazecki quale agente eziologico del tifo esantematico storico, è 
logico che nella preparazione dei vaccini si scelga del materiale contenente in 
grande abbondanza questi germi. L'ideale sarebbe di poter ottenere con facilità 
in cultura pura nei terreni artificiali la Rickettsia Prowazecki: ma, come è noto, 
questo germe ha delle esigenze biologiche tali che gli permettono lo sviluppo solo 
nei tessuti viventi. In questi ultimi anni si sono intensificate le ricerche sulle cul- 
ture delle Rickettsie col metodo della coltura dei tessuti in vitro (Kukzynski- 
Wolbach e Schlesinger-Pinkerton e Hass, Zinsser e Batchelder, Sato, Nigg e 
Landsteiner) .Questi ultimi autori sono riusciti a coltivare per 6 mesi, attraverso 
venti generazioni, la R. Prowazecki, senza perdita della sua virulenza. Se tale 
cultura si potrà ottenere in modo indefinito — cosa non impossibile — noi avremo 
un mezzo per ottenere sempre a nostra disposizione le Rickettsie in ambiente 
sterile e in abbondanza: e si potrà procedere quindi alla preparazione del vaccino 
con un sistema che tutti i laboratori di microbiologia non avranno difficoltà a 
seguire. 

In mancanza di meglio per ora bisogna accettare la coltivazione delle Rickett- 
sie in vivo, nel pidocchio, che si presta ottimamente per il rigoglioso sviluppo di 
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tali particolari germi. Il vaccino di Weigl non può esser preparato che in laboratori 

particolarmente attrezzati a questa tecnica delicata e pericolosa (finora è allestito 
solo nel laboratorio di Weigl a Lwow): il suo impiego non può esser fatto su lar- 
ghissima scala perchè il materiale di partenza è soggetto a limitazioni. Contro 
una più vasta diffusione di esso stanno anche ragioni economiche: se si dovesse 
preparare con criteri commerciali il prezzo sarebbe di certo molto elevato. 

Non possediamo ancora dati circa la durata dell’immunità che il vaccino 
di Weigl conferisce. È noto che gli individui i quali han superato il tifo petecchiale 
posseggono una valida immunità che dura per molti anni, e praticamente per 
tutta la vita: vi sono tuttavia delle eccezioni e si conoscono dei casi d’infezione 
ripetuta dopo meno di un anno. Moroskin sopra 600 malati di dermotifo osserva 
12 volte il ripetersi dell’infezione dopo un periodo di 7-10 anni. È da presumere 
che l'immunità conferita dal vaccino ucciso non abbia la medesima efficacia di 
quella lasciata dalla malattia naturale, specialmente se questa ha avuto un de- 
corso grave. Ma non bisogna pretendere dai vaccini più di quanto possono dare: 
nessun vaccino garantisce in maniera assoluta e duratura la totalità degli indi. 
vidui che l’han ricevuto. Gli studi e le ricerche compiuti in questi ultimi anni 
allo scopo di ottenere un vaccino profilattico contro il dermotifo se non hanno 
ancora risolto del tutto la questiene, specialmente dal punto di vista pratico, 
hanno il merito di aver avvalorato l’importanza eziologica della Rickettsia Prov. a- 
zecki e di aver dimostrato che si può ottenere una buona immunità con virus 
ucciso, fatto questo che nel passato era stato negato. 

Allo stato attuale del problema il vaccino di Weigl è da considerare il mi- 
gliore fra quanti sono stati proposti, per la sua efficacia provata su un buon nu- 
mero di casi 6 per la sua innocuità. La difficoltà della sua preparazione non per- 
mette di adoperarlo su grandi masse di tomini; tuttavia in casi e nelle condizioni 
avanti citati sembra opportuno di impiegarlo. Si verrebbe così a realizzare un 
sistema di profilassi immunitaria individuale che darebbe una sufficiente prote- 
zione a coloro che debbono dirigere e presenziare la lotta contro il tifo esantema- 
tico epidemico e a quanti, in esperienze di laboratorio, maneggiano il temibile 
virus. 
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L’EMOGRAMMA DI SCHILLING E IL SUO VALORE PROGNOSTICO 
NELLE MALATTIE INFETTIVE 


Dott. Galileo Spagnoletti, primo capitano medico 


Ho scelto l’emogramma di Schilling come argomento di questa rivista, 
non perchè esso potesse essere ignorato da qualcuno dei lettori, ma perchè ritengo 
utile richiamare l’attenzione sul suo valore prognostico, che è altrettanto impor- 
tante quanto il suo valore diagnostico. 

Le considerazioni, che verrò ad esporre non sono state sempre giudicate nella 
loro giusta luce in Italia, e da taluni sono state accolte con malcelato senso di scet- 
ticismo. Invece si deve riconoscere, che l’emogramma, così come Schilling l’ha 
concepito, ha apportato un innegabile progresso nelle ricerche cliniche, facendo 
di esso, © per la facilità di esecuzione, e per l’innegabile valore diagnostico e pro- 
gnostico, una ricerca indispensabile, alla quale il clinico non deve nè può rinunciare. 

Per necessità di tempo tralascerò tutte le questioni polemiche, e mi limiterò 
ad accennare le norme generali, per potere interpretare al suo giusto valore e senza 
difficoltà un emogramma. È necessario però fur precedere un cenno-sommario sulla 
rappresentazione teoretica, del come si produce un quadro ematico normale, altri. 
menti è impossibile comprendere ed abbracciare tutte le numerose combinazio 
patologiche. 

Il quadro ematico normale è un complesso di cellule ematiche, le quali si tro- 
vano in uno stato di maturazione media, sono molto difterenziate, e sono mischiate 
fra loro secondo un rapporto costante. La costanza di questo rapporto dipende 
dall’equilibrio di due processi fisiologici: degenerazione e rigenerazione fisiologica. 
La degenerazione provoca una dimunuzione del numero delle cellule circolanti, ed è 
dovuta a due fattori: uno d’origine centrale per distruzione delle cellule ematiche 
vecchie nella milza, e uno d’origine periferica per emigrazione degli elementi ema- 
tici nei tessuti, La rigenerazione provoca un aumento del numero delle cellule 
circolanti e si svolge solo negli organi emopoietici centrali, ai quali è devoluto il 
compito di produrre le cellule giovani. L'equilibrio sussiste in quanto la rigenera- 
zione è regolata in modo da essere proporzionale alle cellule degenerate, poichè i 
prodotti di disfacimento agiscono come stimolo per la neoproduzione (ematoproteine 
«el Carnot). Tante cellule vengono distrutte, tante altre ne saranno generate. 

È evidente che stimoli tossico-infettivi non possono non influire su questi due 
processi, alterandone l'equilibrio. Ne segue che uno di essi viene a prevalere sull’al- 
tro, provocando aumento 0 diminuzione del numero delle cellule circolanti. 

Il grado della rigenerazione patologica non è sempre lo stesso, e varia se- 
condo l'intensità dello stimolo. Con stimoli medi si verifica passaggio in circolo 
«dî Sole cellule giovani (ipertrofia rigenerativa); se gli stimoli diventano più forti 
passano in circolo anche le cellule immature indifferenziate (iperplasia rigenerativa), 
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Infine intensificandosi gli timoli si provoca esaurimento del processo rigenera- 
tivo, diminuisce il numero totale e in circolo passano cellule a tipo embrionale (apla- 
sia rigenerativa). 

La rigenerazione patologica, come la fisiologica, si scompone anch'essa in due 
componenti: uno diretto, agente sugli elementi circolanti e l’altro indiretto, dovuto 
ad influsso degenerante sugli organi emopoi 

Dall’azione associata della rigenerazione e della degenerazione patologica si 
ottiene il quadro ematico patologico, il quale costituisce così il sintoma cardinale 
di ogni alterazione patologica determinatasi negli organi emopoietici. È vero che 
talvolta alterazioni negli organi emopoietici possono non comparire nel quadro ema- 
tico, o perchè forme cellulari patologiche, invece di essere messe in circolo, sono 
trattenute negli organi centrali (così detti stati aplastici o aleucemia), o perchè 
per cause diverse (chemiotassi) si ha una ineguale spartizione di cellule tra la peri. 
feria e gli organi centrali. Ma prescindendo da tali eccezioni, che del resto non sono 
afintto frequenti, sta di fatto che dai processi patologici ri-edegenerativi sud- 
detti vengono ad essere modificati sia il numero totale degli elementi cellulari, sia 
ogni singola classe di leucociti in modo assolutamente tipico, e la totalità di tutte 
le alterazioni presenti viene indicata come il tipo caratteristico di un quadro 
ematico. 

Questo assume maggior valore dal fatto, che le diverse cause morbigene non 
agiscono colla stessa intensità sui diversi gruppi di cellule ematiche, ma producono 
in ognuno di essi alterazioni diverse. Ne deriva che l’effetto può essere rigenera- 
tivo per un gruppo e degenerativo per un altro, o anche ri-e degenerativo per uno 
stesso gruppo, 

Lo Schilling, perseguendo scopi essenzialmente pratici, raggruppò tutte le al- 
terazioni nella formula dell’emogramma, schematizzandolo nel modo seguente: 
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In esso vengono ad essere presi in esame tutti i gruppi di cellule corabioiai 
che sono in numero di quattra: eritrociti, granulociti, linfociti e monociti. 

Tralascio il gruppo eritrocitario, la di cui trattazione mi porterebbe troppo lon- 
tano, e che del resto non giuoca un ruolo molto importante nell'argomento. 

Darò invece un cenno sommario, allo seopo di ricordarle assieme, delle prin- 
cipali caratteristiche dei tre gruppi leucocitari, che costituiscono l’emogramma 
leucocitario. 

Come ho detto, i gruppi rono tre: granulocitario, linfocitario e monocitario, ed 
hanno (teoria trialista di Schilling) un'origine diversa. 

I granulociti, come dice il loro nome, sono caratterizzati dalle granulazioni con- 
tenute costantemente nel loro protoplasma; essi originano dal midollo delle ossa 
(sisterna mieloide). A seconda che i granuli hanno affinità per un colore basico, acido, 
o neutro si hannotre gruppi principali: basofili, le di cui granulazioni sono violetto 
scuro, eosinofili, le di cui granulazioni sono di colore rosso eosina più o meno cupo e 
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abbastanza grossolane come grani di sagù, e newtrofili, le di cui granulazioni sono 
abbastanza fini e di colore rosa, La cellula originaria dei granulociti è il mieloblasta, 
ancora senza granulazioni, riconoscibile dal nueleo unico, rotondeggiante, con 2-6 
nucleoli, e cireondato da uno stretto alone protoplasmatico di colore bleu. Inizian- 
dosi il processo di maturazione, il protoplasma rimane colorato ancora in bleu, ma 
si riempie di progranulazioni azzurrofile, costituendo i promielociti. A questi seguo- 
no i mielciti, nei quali il nueleo rimane unico rotondo o ovale, ma le granulazioni 
del protoplasma, il di cui colore è solo debolmente bleu, acquistano le caratteristi. 
che dei granulociti già ricordate: a seconda quindi che tali granulazioni si colorano 
con i colori acidi o neutri, si hanno i mielociti eosinofili e i mielociti neutrofili. Di 

questi ultimi proviene la vecchia classe dei polinucleati, che Schilling invece ha 
suddiviso in tre sottoclassi. Il nucleo rimane sempre unico, da rotondeggiante che 
era si allunga, 6 acquista la forma di un fagiuolo o di salsiccia con due chiari nucleoli 
alle estremità: siumo davanti alla prima sottoclasse (neutrofili giovanili). Il nucleo 
ancora unico si allunga di più, diminuisce di spessore, acquista la forma di un ferro 
di cavallo o di So di V: siamo davanti alla seconda sottoclasse o neutrofili a ferro 
di cavallo 0 a bastoncino. Il nueleo si strozza in più parti, e si divide in tanti segmenti 
riuniti da tratti filiformi: ecco infine la terza sottoclasse o neutrofili segmentati. 

I linfociti provengano dal sistema linfoide delle linfoghinndole, milza, ecc. e 
sono caratterizzati da un protoplasma colorato in bleu più o meno chiaro a grandez- 
za variabile e con nucloo unico rosso violetto scuro: non presentano granulazioni, 
ma spasso nsl protoplasma si trovano delle sferette di colore violaceo (plasmosomi 
di Wolff-Ferrata). 

I monociti infine provengono dal sistema reticolo endoteliale dai vasi degli or- 
gani ematopoietici (sistema monocitario); essi sono caratterizzati da un protoplasma 
di colore bleu chiaro tendente al violetto, contenente vacuoli, e da un nucleo più 
trasparente di quello dei linfociti, a forma ovale o a fagiuolo o bizzarramente 
frastagliato. 

L’emogramma leucocitario normale è il seguente: 


EUTROFILI 


Numero PRO O iii E-INE | 

‘totale | R E Mm |o|r|s ù | Mon 
È T 

6 - so00 asia ae | a | è 


La differenza con la vecchia formula leucocitaria è appunto la suddivisione dei 
neutrofili polinucleati in forme giovanili, forme a ferro di cavallo e segmentate, a 
cui si aggiungono i mielociti. In questo modo è possibile apprezzare tutte le diverse 
variazioni che si hanno nel nucleo dei granulociti e che sono caratterizzati dalla 
cosidetta deviazione nucleare a sinistra o a destra. 

Si ha la deviazione nucleare a sinistra quando aumentano le forme più giovani 
dei noutrofili (forme a ferro di cavallo e forme giovanili), fino ad arrivare alle forme 
immature (mielociti, promielociti, mieloblasti). Si ha la deviazione a destra invece, 
quando diminuiscono i neutrofili a ferro di cavallo, mentre il nucleo dei segmentati 
si presenta molto frazionato fino ad arrivare a otto, dieci segmenti. Essa è caratteri- 
stica dell’anemia perniciosa. 
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Sorvolo sul numero totale dei leucociti, il di cui valore può trarre facilmente in 
inganno, sia per errore di tecnica nella conta, in cui si può facilmente cadere specie 
da parte dei principianti, sia perchè fattori estranei al processo patologico possono 
influenzarlo. Non è tanto importante il numero totale dei leucociti, quanto la ten- 
denza a numeri molto alti o molto bassi. Come regola generale si può dire che l’au- 
mento del numero totale è dovuto ad un processo rigenerativo, mentre la diminu- 
zione può essere determinata sia dalla degenerazione diretta delle cellule per usura 
di esse, sia dalla paresi rigenerativa della produzione (processi aregenerativi o 
aplastici). 

Lo studio dell’emogramma acquista particolare rilievo nelle malattie infettive, 
sia mediche che chirurgiche, poichè queste influenzano quasi sempre il quadro ema- 
tico più o meno gravemente a seconda la gravità dell'infezione. 

All’inizio delle malattie infettive i primi a reagire allo stimolo sono quasi sem- 
pre i neutrofili con l'aumento del numero e con la deviazione nucleare verso sini- 
stra; ad essi seguono i monociti e infine i linfociti. Si vengono così a determinare tre 
fasi: la prima fase è caratterizzata da neutrofilia con deviazione nucleare rigenera- 
tiva a sinistra più o meno accentuata, ipo 0 aneosinofilia, linfopenia e monopenia; 
essa corrisponde all’acme dell'infezione, ed è detta fase di lotta neutrofila. 

Tale fase dura per tutto il tempo in cui l'organismo è in condizioni d’inferiorità 
rispetto all’affezione; ma non appena questo coi suoi mezzi di difesa riesce ad avere 
il sopravvento, subentra la seconda fase detta monocitaria di dijesa 0 di superamento 
dell'infezione. In questa mentre diminuiscono i neutrofili e la deviazione nucleare, 
ricompaiono gli eosinofili ed aumentano di molto i monociti fino a oltre il 10 %. 
La terza fase detta fase linfocitaria di guarigione corrisponde alla convalescenza: la 
deviazione nucleare scompare, i neutrofili ritornano alla norma o anche vanno al 
di sotto di questa, mentre aumentano i linfociti e gli eosinofili. Nelle affezioni cro- 
niche invece predomina la fase monocitaria di difesa, la quale si può prolungare per 
dei mesi e la fase cronica linfocitaria di guarigione, con un accenno più o meno va- 
riabile di deviazione nucleare. 

Queste fasi sono molto importanti dal punto di vista della prognosi, poichè 
esse stanno ad indicare quando l'infezione è ancora in via di sviluppo o al suo acme 
e quando essa sta per essere superata e dominata, oppure si avvia verso l'esito 
letale. Esse precedono spesso di qualche giorno i sintomi clinici. 

Le infezioni che di più risentono l’influenza dell'emogramma sono principal- 
mente tutte le forme settiche sia mediche che chirurgiche, l’appendicite, la perito- 
nite, la pleurite, la polmonite, la difterite, la meningite cerebro-spinale, ecc. 
Queste malattie danno tutte leucocitosi, mentre il tifo, l'influenza, la parotite 
epidemica danno leucopenia e linfocitosi con deviazione nucleare degenerativa a 
sinistra appena accennata. Che se poi in queste ultime infezioni si produce un 
aumento dei leucociti con neutrofilia e accentuata deviazione nucleare, ciò deve 
far subito sospettare una complicanza di natura settica. 

Come ci dobbiamo regolare davanti ad un emogramma praticato in un amma- 
lato affetto da malattia infettiva, se vogliamo ricavare da esso gli elementi su cui 
fondare un giudizio prognostico ? A tale scopo valgono i concetti precedentemente 
espressi. Davanti ad una neutrofilia senza deviazione nucleare e con presenza di eosi- 
nofili si può presumere che si tratta di processi infettivi superficiali a breve decorso, 
con esito sicuramente favorevole. La lieve leucocitosi è da considerarsi in questi 
casi una semplice iperleucocitosi da stimolo. 

Altre volte invece ci possiamo trovare di fronte a modiche leucocitosi, con una 
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conta differenziale caratterizzata da neutrofilia e deviazione nucleare a tipo ipori- 
generativo, per la presenza di un modico numero di neutrofili a ferro di cavallo. 
I linfociti sono diminuiti, gli eosinofili sono presenti, i monociti possono essere o no 
diminuiti. In questi casi bisogna ammettere che gli stimoli infettivi, per la poca 
virulenza dei germi, e per la valida resistenza dell'individuo colpito hanno agito 
solo in lieve grado sull'apparato delle cellule ematiche, producendo alterazioni 
iporigenerative. 

Tali emogrammi a prognosi favorevole sono l’espressione di processi infiamma- 
tori a localizzazione superficiale (processi purulenti incapsulati a decorso benigno), 
angina, processi catarrali dell'intestino, ece. Essi possono esserci di grande utilità 
per far considerare poco pericolose affezioni, che clinicamente esordiscono con sin- 
tomi minacciosi, o per metterci in guardia dal pericolo di recidive in infezioni che 
apparentemente sono guarite. 

La terza forma di emogramma è quella a tipo schiettamente rigenerativo; essa 
è caratterizzata dla neutrofilia con evidente deviazione nucleare a sinistra per la 
presenza di parecchi neutrofili e anche di uno o due mielociti, Gli eosinofili sono 
scomparsi nello striscio e solo visibili nella goccia spessa (aneosinofilia relativa). 

A ciò si accoppia la diminuzione dei monociti e dei linfociti. Davanti a tali emo- 
grammi dobbiamo riservare sempre la nostra prognosi, perchè rappresentano 
dice di gravi malattie infettive. Essi difatti si riscontrano nella polmonite acuta, 
difterite, meningite, setticemia, peritonite, appendicite, ecc. Essi possono starci 
anche ad indicare esacerbazioni acute di malattie croniche (tubercolosi polmonare). 

Importante è anche la loro comparsa in malattie quali il tifo e l'influenza, le 
quali sono notoriamente leucopeniche, perchè ci indicano chiaramente la comparsa 
di complicazioni settiche. 

Tali emogrammi, se la malattia superato lo stadio acuto si avvia verso la guari- 
gione, si modificano nel senso che regredisce la deviazione nucleare, ricompaiono 
gli eosinofili e acquistano un carattere sempre più favorevole. 

Ma se la malattia si aggrava tendendo all'esito letale, anche l’emogramma si 
modifica: alla iperleucocitosi subentra una leucopenia, gli eosinofili scompaiono 
anche nella goccia spessa (aneosinofilia assoluta), la deviazione nucleare si accentua 
sempre più verso sinistra con presenza di mielociti e promielociti, mentre i linfociti 
si riducono a poche unità e i monociti scompaiono. Esso è quasi sempre un sintoma 
preagonico, che può precedere di un giorno o due l'esito letale. 

Per meglio chiarire quanto ho esposto, e, anche per uscire un poco dall’arida 
esposizione teorica commenterò alcuni emogrammi da me praticati in ospedale: 

1° Esempio: soldato Marino Vincenzo, ricoverato in reparto medicina per 
broncopolmonite sinistra il giorno 19 gennaio. Il giorno successivo ho eseguito un 
emogramma. Le condizioni generali erano gravi: 150 pulsazioni al minuto, respiro 
frequente e molto superficiale, temperatura 39°. 

L'emogramma dà il seguente risultato: 


| NEUTROFILI | 
B | E | x |G|r]|s L | xMon 
- _ - 5 16 | 7 5 3 
Lula 
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Esso conferma lo stato grave dell'individuo, perchè ci fa notare una accentuata 
neutrofilia (92 neutrofili contro 5 linfociti), assenza di cosinofili e spiccata deviazione 
nucleare a sinistra rigenerativa. 

Però il fatto che gli eosinofili sono presenti nella goccia spessa (aneosinofilia re- 
lativa) e che la deviazione a sinistra pur aven«lo toccato le forme giovanili, non ha 
raggiunto i mielociti è un po’ rassicurante. La malattia è bensì grave, ma non mi- 
nacciosa per l'esito letale. Si è in piena fase di lotta neutrofilia. 

Dopo 7 giorni la temperatura scende a 37°, 8, i fatti generali e locali sono dimi- 
nuiti notevolmente. Incomincia la crisi. Praticato un altro emogramma si ha il 
seguente risultato : 


NEUTROFILI 


M | G|ro|s 


13 18 


L'emogramma ha seguito il decorso della malattia. I neutrofili sono scesi da 
92e 75, linfociti saliti a 18, la deviazione a sinistra è di sole forme a ferro di cavallo, 
incominciano a ricomparire gli eosinofili. Sorprende il numero dei monociti che è 
bensì salito da 3 a 6, ma non ha raggiunto cifre di 12-14, come si dovrebbe avere nella 
fase di difesa monocitaria. Probabilmente ho colpito solamente l’inizio dijquesta 
fase, la quale spesso è molto breve e quindi non facile a sorprendere nel suo acme. 

Dopo tre giorni a crisi superata l’emogramma è stato il seguente: 


Siamo cioè in piena fase linfocitaria di guarigione. I neutrofili sono fortemente 
scesi, mentre sono aumentati ancora notevolmente i linfociti e gli eosinofili. I 
mononucleati sono in numero di 11, forse un po’ troppi; probabilmente la guarigione 
non è ancora completa, e permane qualche postumo. 

2° Esempio: soldato Adamo Prospero, ricoverato al reparto isolamento dal 28 
gennaio 1934 per meningite cerebro-spinale meningococcica. 

Il paziente appena ricoverato in ospedale, non presentava segni evidenti di 
meningismo, tanto che fu praticata una emocultura, sospettandosi una infezione in- 
testinale. Questa dette esito negativo, ed essendosi accentuati i segni di meningismo 
fu estratto del liquido cefalo-rachidiano, che per la sua torbidezza e per la presenza 
di numerosi leucociti con netta prevalenza di polinucleari assicurò la diagnosi di 
meningite. 

L’esame mieroscopico non fece rilevare la presenza di meningococchi intracel- 
lulari. Praticato il giorno 24 un emogramma si aveva il seguente risultato: 
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Cioè neutrofilia con aneosinofilia relativa, e diminuzione dei linfociti e dei mono- 
nucleati. Ma la deviazione a sinistra di soli neutrofili a ferro di cavallo e quindi a tipo 
iporigenerativo era indice di uno stato infettivo non grave e non proporzionale alla 
gravità dei sintomi clinici. Rimango perplesso; che l’emogramma questa volta mi 
avesse lasciato in asse ? Praticata una cultura del liquido cerebro-spinale si ottiene 
sviluppo di diplococchi del tipo del meningocoeco del Weichselbaum, il che non la- 
scia più dubitare della natura dell'aftezione. Altri emogrammi praticati nei giorni 
successivi hanno confermato l'esito del primo. 

Dopo 29 giornate di presenza l'individuo è stato dimesso completamente gua- 
rito. Un emogramma praticato il giorno prima è stato del seguente tenore : 


NEUTROFILI 
B E M | o] Fe|s L Mon 
- 6 - - 4 | 46 85 °) 
50 


Esso ha confermato la guarigione con la presenza di molti eosinofili e della lin- 
citpsi, accompagnata a neutropenia e ad assenza di deviazione nucleare. A_mio pa- 
rero l'emogramma anche in questo caso non ha tradito il suo scopo, inquantochè 
l’infezione è stata bensì meningococcica, ma per la valida resistenza dell’organismo 
colpito e per la non eedéssiva virulenza dei germi non ha influito profondamente 
sul sistema emopoietico. A prova di ciò sta il decorso assolutamente benigno dell’in- 
fezione, e la guarigione completa senza postumi o reliquati. 

3° esempio: soldato Berton Luigi della quinta compagnia di sanità. Questo 
litare è venuto un paio di volte da me a farsi vi 


isitare, lamentando disturbi gastrici e 
stitichezza, nonchè malessere generale. Non avendo riscontrato febbre e nulla di pa- 


tologico all'esame obbiettivo, ho creduto trattarsi di un banale imbarazzo gastrico, 
ma alcuni giorni dopo essendo la temperatura salita a 38°, lo faccio ricoverare al 
reparto medicina. Dati i precedenti e dato il tipo di febbre continuo, si sospetta 
giustamente una infezione tifoidea. Si pratica una emocultura il giorno 7° ma l'esito 
è negativo. Si aspetta qualche giorno e si pratica una sierodiagnosi con esito ancora 
negativo. Si rimane perplessi e sorge financo il dubbio che fosse il tifo diagnostico 
alterato, tanto la forma clinica parla per una infezione intestinale. 
Si pratica un emogramma, che dà il seguente risultato: 


NEUTROFILI 
B E M | G | Fe | S L | Mon 
| 1 -_ | - - | 1 | 42 sd | 2 


L'EMOGRAMMA DI SCHILLING ECC. 949 


Manca la deviazione a sinistra comune alle malattie infettive acute e c’è invece 
una deviazione a destra, neutropenia e accentuata linfocitosi; non mancano anche 
evidenti seyni degenarativi dei neutrofili. Più che per il tifo l’emogramma parla per 
una infezione ad andamento cronico. Tubercolosi ? In seguito a tale sospetto si sot- 
topone l'ammalato all'esame radiologico e si riscontra nella regione ilare destra opa- 
cità rotondeggiante non uniforme, riferibile a probabile infiltrato ilare, con zone di 
opacità maggiore riferibile a probabili ghiandole in evoluzione caseosa. Dunque non 
più infezione intestinale, ma infezione specifica tubercolare. 

Quale significato prognostico si potrebbe ricavare da questo emogramma ? 
Considerandb la forte linfocitosi e l'assenza completa di deviazione nucleare a 
sinistra, la prognosi è favorevole, perchè ci dice che siamo in fase di guarigione 
eronica. Unico punto nero sarebbe la mancanza degli eosinofili, ma si tratta di una 
aneosinofilia relativa, poichè nella goccia spessa essi sono presenti. Ad ogni modo 
tale fatto non è molto rassicurante. 

In generale nelle forme tubercolari per emettere un giudizio prognostioo favo- 
revole bisogna che ci sia sempre una spiccata linfocitosi. 

Una leggera neutrofilia anche con minima deviazione nucleare a sinistra, già 
peggiora la prognosi, perchè dimostra che il processo è in piena fase di sviluppo 
con tendenza alla diffusione. Probabilmente l’affezione tubercolare non è più pura, 
ma ha già preparato il terreno per lo sviluppo di infezioni secondarie. Che se poi la 
neutrofilia e la deviazione a sinistra aumentassero d’intensità, ciò indica che gli 
sviluppi clinici assumono sempre più un aspetto sfavorevole. Del resto nelle affezioni 
polmonari anche un emogramma periettamente normale, che in persone sane è la 
regola, non ci deve lasciare tranquilli 

Esso può essere negli ultimi stadi dell’affezione l’espressione di una anergia 
generale, non essendo l'organismo più in grado di lottare. 

Dall'insieme di quanto sono andato esponendo, si è visto quanta impor- 
tanza ha l’emogramma nella valutazione di ogni processo infettivo. Certa- 
‘mente non tutti gli emogrammi si prestano per una chiara interprétazione. Qualche 
volta essi si presehtano oscuri e tali che neanche colui che è molto esercitato riesce a 
ricavare una valutazione di una certa importanza. In tali casi ripetendo l’emo- 
gramma varie volte si riesce spesso a rischiarare la situazione. Del resto nessun 
metodo è infallibile, e quindi sarebbe assurdo pretendere dall’emogramma ciò che 
altre indagini non ci danno. Ma possono i casi, del resto non frequenti, în cui l’emo- 
gramma fallisce il suo scopo, autorizzarci a pronunciare un verdetto di condanna ? 

Certamente no, perchè in molti altri casi l’emogramma anche da solo ha servito 
da campunello di allarme per mettere in guardia contro imminenti peggioramenti. 
Altre volte se esso da solo non ha potuto servire a chiarire completamente il caso, în 
unione a tutti gli altri metodi di indagine clinica non ha mancato altresì di dare il 
suo aiuto. Si sa che in clinica non un sintoma solo, ma tutti quanti presi assieme e 
dopo essere stati passati ad un accurato vaglio ci mettono sulla giusta via. È 

E allora perchè bandire questa preziosa ricerca che con un poco di esercizio può 
essere praticata da tutti ? 

Mi auguro perciò di aver potuto infondere nei lettori, anche se qualcuno pri- 
ma ne dubitava, ciò che è la mia convinzione e che delresto già si pratica in parec- 
chie cliniche: cioè che l’emogramma non sia da praticarsi solo nelle affezioni ematiche, 
ma che esso abbia il suo posto costantemente in ogni cartella di ammalati con processi 
infettivi in atto di qualsiasi natura, acuti e cronicî, accanto alla curva termica, al polso 
e al respiro. 
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LE SINUSITI IN RAPPORTO ALL’ETÀ 


Dott. Carlo Bellelli, primo capitano medico, a-si-tente militare 


Davanti ad un tema che ha per titolo « Le sinusiti in rapporto all’età » l’orien- 
tamento immediato non è propizio per uno svolgimento sereno della materia; 
tuttavia, esaminando e valutando i dati che ci possono soccorrere nell’interpre. 
tazione e nella soluzione del quesito, troviamo due elementi essenziali degni di 
attenzione e di valutazione: la statistica e l'anatomia patologica. Questa presup- 
pone, come in tutti i capitoli della patologia umana, una conoscenza preliminare 
dell'anatomia, della fisiologia e dell’etiologia delle malattie cui ci riferiamo. Le 
statistiche, a loro volta, ci soccorrono con i dati circa la frequenza, l’epoca 
d’insorgenza, la durata, e, in linea subordinata, gli esiti. 

Tuttavia osserviamo che mentre i dati anatomo-patologici ci forniscono 
elementi precisi, delineati, la maggior parte delle volte, fuori discussione, i ri- 
lievi statistici, al contrario, sono di una elasticità ormai motoria e dànno quindi 
un affidamento problematico che non garantisce da errori. Errori, diciamo subito, 
indipendenti dalla capacità e serietà dei ricercatori, poichè le cause delle inesat- 
tezze sono molteplici ed inconsapevoli. 

Per queste ragioni nello svolgimento del nostro lavoro e nelle deduzioni 
modeste e puramente obiettive che se ne potranno desumere, daremo impor- 
tanza precipua, se non esssenziale ai riferimenti di ordine anatomo-morfologico 
e nosologico delle affezioni di cui ci occupiamo. 

Prenderemo invece dalle somme statistiche le sole differenze che possono 
corroborare le constatazioni obiettive che andremo man mano rilevando. 

La patologia dei seni della faccia è in diretto rapporto con il loro sviluppo, 
il quale a sua volta presuppone svariate modalità in rapporto sia del tipo morto- 
logico individuale sia dell'età di ciascun individuo. 

Quest'ultimo elemento per il nostro studio ha la maggiore importanza, 
sopratutto perchè noi intendiamo parlare di sinusiti vere e proprie solo quando 
i seni abbiano raggiunto la loro maturità anatomica, che, naturalmente, è in 
dipendenza dell’epoca della vita in cui l'evoluzione delle varie parti del cranio 
si vanno completando. Due premesse fondamentali dobbiamo fare a questo 
proposito: una di ordine anatomo-patologico, l’altra di ordine biologico. Come 
abbiamo già accennato, noi consideriamo la «sinusite » quale entità anatomo- 
patologica nel senso che abbiamo descritto e cioè una infiammazione dei tessuti 
membranosi di rivestimento delle cavità antrali e, in linea secondaria, delle 
pareti ossee dei seni stessi. È ovvio quindi specificare che noi non comprendiamo 
fra le sinusiti tutti i processi di osteomielite, qualunque sia la loro natura, a 
carico delle regioni dello scheletro cranio-facciale dove i seni si scavano. 
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In brevi termini non intendiamo parlare di sinusiti fino a quando i seni 
non si siano formati. Così per esempio in un bambino quando un'infezione si 
verifichi a carico, per esempio, dell’osso mascellare o del frontale si deve parlare 
di osteoperiostite o di osteomielite delle ossa stesse prese massivamente e non delle 
cavità virtuali, o embrionarie che vi si sviluppano. 

Quanto al fattore evolutivo è facile comprendere che esso si ricollega da 
un lato, alle modalità morfologiche con cui i seni si sviluppano, dall’altro, e 
più direttamente, all’età dell'individuo in cui eventualmente una sinusite si 
deteimina. Non possiamo infatti parlare di età delle sinusiti senza parlare dell'età 
del soggetto e distinguiamo ancora che nel termine generico dell’età delle sinusiti 
rientrano altre due sottodlivisioni, a seconda che la malattia considerata è acuta 
o cronica. 

Non ripetiamo quanto già è stato detto circa la evoluzione e la costituzione 
definitiva dei vari seni della faccia; l’età anatomica di ciascun antro, se pure 
oscilla fra limiti talora non indifferenti, è ormai stabilita dagli studi morfologici 
nella maniera come segue: 

1° lo sviluppo dei seni frontali, dato il loro modo di evolvere, e cioè a 
spese del tessuto spugnoso del frontale, che viene gradualmente riassorbito, non 
si può considerare come definitivo se non all’epoca della pubertà e cioè fra 
i 12 e i 15 anni; 

2° il seno mascellare, la cui formazione è in diretto rapporto con l’accre- 
scimento della formazione del massiccio mascellare, sebbene presente e bene indi» 
viduabile nel 2° anno di vita, va gradualmente aumentando di proporzione 
dal 3° al 7° anno, quando si può considerare completo nelle sue parti costi- 
tuenti, ma non definito nella sua ampiezza, la quale subisce di norma ulteriori 
aumenti; 

3° le cellule etmoidali, le quali si formano, come sappiamo, prima che 
l’etmoide si ossifichi, sono le prime a comparire e si trovano quindi in forma 
quasi definitiva anche nel bambino; 

4° i seni sfenoidali se pure presenti come semplici abbozzi versò il 2° anno 
di vita completano la loro evoluzione verso i 22-25 anni. . 

Da questo riepilogo appare chiaro come, per tutti i seni globalmente e con 
caratteristiche proprie per ciascun di essi, l’età della infiammazione non può 
prescindere da un limite minimo che è appunto quello del completamento dello 
sviluppo dei seni medesimi. 

Oltre questo limite di evoluzione anatomica, l'età delle sinusiti è in rapporto 
a numerosi altri fattori di ordine etiologico e patogenetico: fattori che, come 
abbiamo visto, da un lato rientrano fra quelli comuni delle affezioni infiam- 
matorie in genere, dall’altra hanno caratteristiche speciali se pur minime, per 
ciascun seno. 

Infatti, se da un lato non si può parlare di sinusite prima che il seno abbia 
strutturalmente completato il suo sviluppo, dall’altro le cause di malattia pos- 
sono subentrare in qualsiasi periodo della vita. -Fra questi limiti estremi la 
curva della frequenza è assai movimentata e dalle statistiche da noi consultate 
ci appare all'evidenza. 

Premettiamo innanzi tutto che a giudicare da quelle inedite, le quali a noi 
constano per le ricerche che ne abbiamo tentato presso vari Istituti nosocomiali 
e presso gabinetti di accertamento diagnostico, tali statistiche sono di una ela- 
sticità e talora di una discordanza veramente disorientante: non perchè si sia, 
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posta poca cura nel rascoglierle, ma perchè considerato che in genere si tien> 
soltanto conto dei casi che passano per il controllo ospadaliero, operati, o ri- 
solti senza intervento, la maggior parte d:lle osservazioni ambulatori passano 
sotto silenzio e, mancando le riprove diagnostiche, vengono rubricate sotto 
il titolo di altre malattie. 

Questo sopratutto per le sinusiti a forma azuta che accompagnano le ma- 
lattie infettive generali o locali con sintomi preminentemente nasali. Per tanto, 
se in qualche prospetto statistico si vedono prevalere le forme croniche su quelle 
acute, è perchè le prime possono sfuggire e le seconde vengono studiate e trat- 
tate clinicamente. Ciò anche in rapporto alla particolare parvenza sintomatolo- 
gica dell’una e dell'altra forma, perchè è ovvio che, mentre i fenomeni dell’an- 
trite acuta si confondono con quelli delle malattie causali sia locali che gene» 
rali, nelle forme croniche i segni prevalenti fanno subito discutere sulla sede 
dell’affezione e di conseguenza la diagnosi si pone più facilmente esatta. Così 
chiamiamo in causa, a giustificare le divergenze delle statistiche, anche l'evi- 
denza o l'incertezza della fenomenologia, e per questo ci riteniamo obbligati a 
fare un cenno del quadro sintomatologico delle sinusiti, per quanto esso non 
riguardi direttamente il nostro lavoro e perciò schematizziamo. 


Sinusiti frontali. — Sintomi soggettivi. — Il fenomeno preminente, precoce ed 
immancabile è il dolore, riferito generalmente sull’ambito stesso dei seni fron- 
tali, talora diffuso alla radice del naso, all'orbita, alla metà corrispondente della 
faccia. Il dolore è per lo più accessuale, più raramente continuo, esscerbantesi 
in tutti gli sforzi ed in tutti gli atti che richiedono una certa energia. Non rara- 
mente assume il tipo nevralgico, nel qual caso la sua localizzazione è mutevole. 
Il dolore spesso induce fenomeni di ripercussione sullo stato generale e sopra- 
tutto su quello psichico. 

Poichè il dolore è messo in rapporto con lo stato di tensione intrasinusale, 
determinato dall’accumulo sempre maggiore della secrezione che non riesce 
& vincere l’ostruzione dell'ostio di scarico sinusale, va da sè che, quando que- 
sto ostacolo sia vietato ed il secreto cominci e continui a defluire, il dolore 
si attenui. Subentrano invece, altri disturbi, sebbene occasionalmente, quali 
la lacrimazione, la fotofobia, la rinorrea, ecc. Se la sinusite giunta a questo sta- 
dio rimane aperta, lo scolo del liquido del naso persiste. Quando invece dopo 
una prima scarica il seno torna a chiudersi, si ripresentano i fenomeni sudde- 
scritti di aumentata tensione intrasinusale e cioè dolore, fotofobia, lacrima» 
zione, talvolta persino leggero esoftalmo con diplopia; e tutto ciò permane e si 
rinnova finchè dura l’affezione sinusale. 

Ora è evidente che‘ la sintomatologia soggettiva così violenta all’inizio 
ripete quella di una comune corizza e che, quindi, la diagnosi posta in una prima 
e superficiale osservazione dell'ammalato si orienti piuttosto su questa affe- 
zione. 

Viceversa, già da quando comincia a ripetersi la crisi di ostruzione sinusal® 
ossia del passaggio dallo stato acuto a quello subacuto ed eventualmente cro- 
nico, il riepilogo sintomatologico agevola e chiarisce l’indirizzo diagnostico, piut- 
tosto verso un’affezione sinusale. 

Lo stesso può dirsi dei sintomi obbiettivi; in quanto che nelle forme acute, 
oltre l'edema della regione, che raramente poi resta circoscritto, oltre l’arrossa- 
mento delle palpebre, la lacrimazione, si osserva alla palpazione una pastosità 
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dei tessuti molli 6 si provoca una reazione dolorosa in corrispondenza della re- 
gione frontale e dell'angolo supero-interno dell'orbita; alla rinoscopia rossore 
e succulenza della mucosa. È inutile ripetere che questi segni sono quegli stessi 
delle varie forme di riniti acute o periodiche. Soltanto la comparsa di pus nel 
mesto medio potrà in seguito far affacciare il dubbio di una affezione del seno; 
tuttavia bene spesso, anche in questo stadio, le indagini fisiche che possediamo 
per l'accertamento delle sinusiti, quali la diafanoscopia e la radiografia, possono 
riuscire negative perchè, come è facile intendere, il seno, una volta scaricato il 
secreto contenuto, è preda di processi istopatologici non ancora tanto progrediti 
da dare segni di sè ai suddetti esami fisici. 

La sintomatologia delle forme croniche, o meglio cronicizzate, assume una 
individualità definita anche quando i fenomeni concomitanti e l’eventuali com- 
plicanze non richiamino di per sè sole l’attenzione sul seno ammalato poichè il 
carattere del dolore, l'aspetto della pituitaria all'esame rinoscopico, la presenza 
di stati distrofici in senso proliferativo, l'aspetto del pus, che si riscontra invaria- 
bilmente nel meato medio e che in certe posizioni della testa defluisce verso il rino 
faringe, e la diafanoscopia e la radiografia positiva sono elementi indubbi di una 
diagnosi di sinusite cronica, purchè, naturalmente l'osservatore li sappia valutare. 


Sinusite mascellare. — Le sinusiti mascellari, oltre ad avere origine comune 
con quelle delle affezioni degli altri seni, possono dipendere da malatti» denta- 
rie, per cui distinguiamo sinusiti mascellari di origine nasale è sinusiti mascellari 
di origine dentaria. Per queste ultime vale anche la legge generale sempre ri- 
spetto all’età d’insorgenza e di decorso, della possibilità delle affezioni a ca- 
rico dei denti e conseguentemente di quella porzione del mascellare superiore 
su cui s'impiantano i denti stessi in rapporto con il seno mascellare di cui 
abbiamo già fatto parola. 

Le sinusiti acute del mascellare hanno approssimativamente gli stessi sin- 
tomi già descritti per i seni frontali ed etmoidali, ma un poco differenziati 
rispetto alla sede. Ricordiamo sopratutto la localizzazione del dolore alla regione 
sottozigomatica, l'eventuale tumefazione nello stesso territorio, il risentimento 
palato-gengivale, le odontalgie, ecc. 

La triade sintomatica che gli AA. riportano come classica delle sinusiti 
masscellari e cioè lo seolo purulento nasale, la stenosi della fossa corrispondente 
e la sensazione soggettiva di cattivo odore, pur costanti nelle affezioni del seno 
mascellare, non sono, come è evidente, caratteristiche per il singolo seno affetto. 
Una sola differenza consiste in un grado maggiore nell’intensità dei detti sin- 
tomi, ma anche questo dato è impreciso perchè anche affezioni dei seni più 
lontani dalla cavità nasale vera e propria possono manifestarsi con sintomi al- 

trettanto violenti, e del resto non è detto che ammali sempre un seno solo. 
D'altronde questi fenomeni possono avere caratteri di saltuarietà e pertanto 
disorientare sia la diaznosi di sede, come pure, qualora la sede sia accertata, 
quella di natura e di forma della lesione. Ricordiamo ancora che anche nel- 
l’affezione di uno solo dei seni mascellari lo scolo muco-purulento si può avere 
da entrambe le narici, perchè il processo flogistico, sopratutto quando ha 
punti di partenza nasale, non risparmia mai l’altra narice e poi il reperto di 
pus nel meato medio a cui nell'esame obbiettivo si dà un'importanza quasi 
prominente, può essere subordinato a momenti svariatissimi che non vengono 
vagliati ad un esame singolo e sommario. 
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L’altro sintoma dell’ostruzione della fossa nasale è attribuito da diversi 
autori ad un'ipertrofia di un turbinato inferiore che sarebbe dipendente dal 
processo sinusitico stesso. Ciò è probativo quando tale ipertrofia si può con- 
statare formatasi gradualmente ed accertare attraverso ripetuti esami rinosco- 
pici, ma quando l'osservazione obiettiva è praticata dopo un certo tempo dal- 
l’inizio dei fenomeni relativi alle affezioni sinusali, nessuno ci può dire se tale 
ipertrofia dei turbinati preesistesse er-se alla malattia del seno: e su ciò non 
c’illumina la constatazione di un turbinato non ipertrofico nella fossa nasale 
eterologa poichè è noto come l'ipertrofia idiopatica o congenita che dir si 
voglia dei turbinati non dev'essere sistematicamente bilaterale, almeno per quanto 
ce ne dicono gli studi morfologici. Anche il dolore soggettivo che ha una localiz- 
zazione vaga non ci può condurre ad un accertamento diagnostico: ciò eviden- 
temente richiede esami minuziosi e complessi per cui una diagnosi di ambula- 
torio non può farsi sistematicamente. 

È inutile poi ripetere per i seni mascellari quanto si è detto per le altre 
cavità paranasali in casi di tumori; di mucocele e di cisti, eccezione fatta fra 
queste per le cisti dentarie o dentifere il cui accertamento, come ben si com. 
prende è assai più indaginoso di quello di una comune sinusite flogogena. 


Sinusiti etmoidali. — Anche l'etmoidite acuta coincide sintomatologica- 
mente con l'evolversi di una corizza acuta: i sintomi comuni sono infatti le 
leggiere elevazioni termiche, ed il malessere consecutivo. Seguono le crisi di 
starnuti, la difficoltà di respirazione nasale, la voce a tipo di rinolalia chiusa, 
i ronzii auricolari, la diminuzione di udito, l’arrossamento della congiuntiva 
oculare, i dolori alla pressione del bulbo oculare, quindi ancora secrezione na- 
sale copiosa composta prevalentemente di muco limpido o talora più o meno 
concreto con le conseguenze irritative a carico del vestibolo nasale e del labbro 
superiore. 

Una presunzione di compartecipazione delle cellule etmoidali si ha soltanto 
allorchè la grande quantità di secrezione nasale non può spiegarsi con una in- 
fiammazione limitata al solo ambito della mucosa nasale. Obiettivamente i 
rilievi deponenti per una etmoidite acuta sono ancora meno definiti di quelli 
della comune corizza: difatti riscontriamo tanto nell’una come nell'altra forma 
soltanto iperemia e succulenza della mucosa nasale (dopo detersione dell’accu- 
mulo di secreto mucoso), secreto-muco-fibrinoso o muco-purulento a seconda 
dello stadio del processo morboso. Di pari passo con la corizza, l’etmoidite acuta 
senza complicazioni, poichè ancora l’etmoidite acuta spesso ha caratteri reci- 
divante, è facile a scambiarsi con i cosidetti raffreddori a permanenza. 

Ci troviamo perciò, qualche volta dolorosamente sorpresi davanti ad una 
grave complicanza di quella malattia nasale che avevamo in buona fede diagno- 
sticata come una corizza a ripetizione. 


Etmoidite cronica. — Anche per l’etmoide come per il seno frontale, le 
forme croniche si possono distinguere « grosso modo » in aperte e chiuse, ognuna 
delle quali ha i suoi sintomi più o meno differenziati su cui è inutile ripeterci, 
ma che ben spesso passano sotto relativo silenzio, a meno che non si arrivi 
ad uno studio tale in cui l'entità di qualcuno, se non di tutti i fenomeni sinto- 
matologici dell’etmoidite cronica, e più ancora delle sue complicanze locali, 
non faccia luce sulla natura della lesione. 
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Ricordiamo ancora, incidentalmente, la facilità con cui il mucocele etmoi- 
dale e sopratutto i primi stadi delle neoplasie dell’etmoide stesso, sia benigne 
che maligne (le quali in questa sede fra tutti gli altri seni della faccia ricor- 
rono più di frequente) possono scambiarsi, ad un esame non sussidiato da in- 
dagini ausiliarie e sopratutto dalla ricerca di ordine fisico, per comuni processi 
flogistici. 


Seno sfenoidale. — Le manifestazioni della forma acuta delle sinusiti sfe- 
noidali si distinguono abbastanza da quelle che si accompagnano ai seni ante- 
riori. Abbiamo difatti dolori a tipo gravativo che si localizzano a preferenza 
al vertice del capo e all'occipite, si accompagnano a sintomi generali di ori- 
gine nevrotica, quali prostrazione, insonnia, lacrimazione, fotofobia, diminu- 
zione visiva, crisi vertiginosa, nevralgie sottorbitarie, ecc., nonchè stato feb- 
brile accentuato tanto da raggiungere talora i 40°. A_ parte questo complesso 
sintomatologico, che talvolta può essere aggravato da turbe psichiche acces- 
sionali, il corteo fenomenologico, quando procediamo all'osservazione obiettiva, 
ricade nella tolita comunanza di fattori sinusitici generici. Difatti la rinoscopia 
anteriore rivela turgore ed arrossamento della mucosa nasale con qualche nota 
particolare rappresentata dal restringimento o dalla chiusura della rima olfat- 
tiva, in una succulenza inconsueta del turbinato medio, in un prolasso della 
mucosa del seno sfenoidale nella fessura olfattiva. Specillando su questo ‘punto 
si provoca, quasi immancabilmente un dolore che si propaga all’occipite, nella 
regione cervicale posteriore e alla profondità delle orbite. 

‘Non manca la solita presenza di muco-pus nel meato medio; tuttavia quando 
si è in presenza di una sinusite sfenoidale vera e propria, caratteristicamente 
il pus si vede defluire dalla volta naso faringea. Ciò naturalmente in rapporto 
all’ubicazione anatomica dell’ostio sfenoidale che si apre appunto nel cavo. 

Per le forme eroniche il sintoma preminente, se non costante, cioè la cefa- 
lea profonda, continua, gravativa, riferita all’interno del cranio e propagato 
all’occipite 0 al fondo delle orbite, tenace a lungo, anche per anni viene generi- 
camente confuso con la cefalea luetica. Anche le nevralgie trigeminali segmen- 
tarie, ‘sopratutto a carico dei rami sopra e sottorbitali, spesso sono diagnosti- 
cati come idiopatiche e da cause generali. E pure la cefalea è prodotta dal de- 
ficiente o mancato deflusso della secrezione antrale e i dolori nevralgici trag- 
gono origine da alterazioni ossee che si svolgono nell’ambito dei canali o ori- 
fici di passaggio dei nervi interessati. Non neghiamo che la diagnosi difieren- 
ziale sia piuttosto ardua, ma un attento rinologo non dovrebbe mai esimersi 
dal dubbio. di una lesione sfenoidale anche quando questi soli sintomi sogget- 

tivi costituiscono la quasi totalità delle sofferenze dell’ammalato. 

Sintorni ancora più vaghi sono: le paracusie e le rinalgie, i dolori orbitari 

e temporali ed il complesso dei disturbi della sfera psichica, quali ottundimento, 
astenia, deficienza dell'attenzione e della memoria, stato depressivo e malin- 
conico, ecc. 

È superfluo insistere sulla comunanza di questi fenomeni con una quantità 

di altre affezioni di ordine organico e semplicemente funzionale. Vi è anora chi 
parla della particolare sensazione olfattiva sgradevole a contatto dell’alito di 
questi sofferenti, ma per quanto vi siano delle sfumature differenziali, dalla 
maggior parte degli osservatori, e sopratutto dei più superficiali, si scambia so- 
vente il fetore dei sinusitici sfenoidali con quello degli ozenatosi. 
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Altre divergenze sintomatologiche potremmo ancora esporre riguardo alle 
sinusiti sfenoidali, ma non è il caso di sottilizzare, poichè, almeno ai nostri tempi 
un accurato esame clinico può di per sè solo dirimere diversi dubbi. E altri 
ancora ne risolvono le ricerche di ‘ordine fisico: tutto sta ad eseguire bene il pri- 
mo ed avere la possibilità di praticare sistematicamente le seconde e, ci si per- 
metta di dirlo, di sapere giustamente interpretare i reperti. 


Le alterazioni dei seni della faccia rimaste per lungo tempo ignorate, pren- 
dono da qualche anno una considerevole importanza per la loro gravità, per le 
complicazioni che ne possono seguire, per la diagnosi ed il trattamento. 

Così si esprime il dottor Enrico Secreti nella prefazione di un suo volu- 
metto su « Le infiammazioni e tumori nei seni sfenoidali » pubblicato nel 1902. 
L'A. aggiungeva che dette alterazioni «sovente si sviluppano all'insaputa del 
malato e possono poi essere origine di accidenti che per malignità ed inten- 
sità sono non poco da temere ». 

Con queste parole noi possiamo sintetizzare quanto ancora oggi ci siamo 
permessi di commentare circa i caratteri semiologici e neurologici delle sinusiti. 

Rettifichiamo un solo concetto fra quelli espressi del citato autore: e cioè 
non è proprio esatto dire che le sinusiti abbiano assunto da qualche tempo una 
considerevole importanza, ma piuttosto il vero è che con l’affinarsi dell’inda- 
gine diagnostica esse si sono man mano rivelate con quella frequenza che effetti. 
vamente hanno in patologia e che per ragioni intuitive non potevano accer- 
tarsi nel passato. In secondo luogo, dobbiamo aggiungere (e ce ne rineresce) 
che le sinusiti sovente non evolvono solo all'insaputa del malato, ma pur- 
troppo anche del medico, con ciò non vogliamo dire che ai giorni nostri la 
diagnosi di sinusite non sia alla portata non solo degli specialisti, ma anche 
dei medici generici, piuttosto è da osservare, come del resto abbiamo già ripe- 
tuto, che fra le malattie subdole di tutta la patologia umana lo affezioni delle 
cavità paranasali non tengono certamente l’ultimo posto. 

Di ciò abbiamo dato una esemplificazione discutendo la sintomatologia. 

Questi concetti si avvalorano anche dalle divergenze e dalla disparità delle 
statistiche. Si è accennato alla ragione, diciamolo pure, delle inevitabili manche- 
volezze nel compilare le statistiche e qui aggiungiamo soltanto che, presci 
dendo dalla pura scienza medica e spaziando nel campo senza limiti della scien- 
za statistica, in generale dobbiamo constatare che non può esistere un'unità 
di indirizzo universale, ma che un'infinità di cause e di concause, collettive 
ed individuali, globali ed unilaterali, interpretative o concettive, ecc., contri- 
buiscono a dare alle tabelle percentuali, anche le più matematiche, delle oscil- 
lazioni che raggiungono il controsenso. 

E rientrando nel modesto ed angusto campo delle malattie dei seni della 
faccia, ricordiamo qualche esempio scelto fra i non più recenti perchè meno 
inattendibili, nel senso che a qualche decina di anni di distanza da noi, le 
statistiche si potevano compilare con più comodo, con più tempo, e di conse- 
guenza con maggiore approssimazione. 

Le statistiche di Shech di Monaco «1885» per le infiammazioni dei seni 
dava la frequenza nell'ordine seguente: 

1° seno mascellare; 
2° seno frontale; 
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3° cellule etmoidali; 
4° seno sfenoidale. 

È così qualche altro successivamente al lavoro di Shech. 

Naturalmente questa distribuzione subito dopo subi uno sconvolgimento; 
infatti le cifre riferite da Herke, Fraenkel, Lapalle e Kien fra il 1896 e il 1899 
danno il seno mascellare affetto con maggiore frequenza, seguono poi i seni sfe- 
noidali e quindi, a distanza, i seni frontali ed etmoidali. 

Il segreto però di tale sconvolgimento di statistiche sta nel fatto che Shech 
e seguaci avevano osservato sul vivo, mentre i quattro ultimi AA. hanno 
desunte le cifre da reperti di autopsia. Un breve, per quanto superfluo, a nostro 
avviso, commento a questa discordanza ce lo dice lo stesso Secreti da cui 
riportiamo le statistiche citate, scrivendo che «il diverso giudizio degli autori 
deve dipendere dalla difficoltà di diagnosticare con sicurezza intra vitam le sinu- 
siti in genere, le quali più facilmente si ritrovano post-mortem. 

Fra qualche altro dato percentuale di accertamento diagnostico di affezione 
sinusale nel vivente, troviamo che Chiari su 2280 ammalati, da lui visitati nello 
spazio di 2 anni, riscontrò 45 casi di suppurazione delle cavità paranasali 
(2%) Sui 2000 infermi osservati in un decennio da Liehtwitz, 258 risultarono 
affetti da suppurazione di uno o più seni della faccia (19 %): in ordine di fre- 
quenza la malattia interessava i seni mascellari, i seni sfenoidali, i frontali ed 
infine l’etmoide. y 

Adunque le statistiche di un tempo relativamente remoto, fatto sui viventi 
€ quelle desunte dalla ricerca anatomo-patologica danno una ricorrenza di si- 
nusiti rispettivamente del 2 % per le prime e del 30 % per le seconde. 

Le statistiche a noi più prossime sfoggiano numeri di parecchie cifre circa 
gli accertamenti di sinusiti; tuttavia la quantità non è a vantaggio della qualità 
nel senso che le difficoltà di sistematizzazione e di classificazione se pure di 
diverso genere, non sono minori di quelle incontrate per il passato. Le ragioni 
sono molteplici: l’accresciuta afuenza dei malati nei reparti specialisti ed anche 
negli ambulatori di medicina e chirurgia, se pure indice di un’accresciuta co- 
scienza igienica della popolazione, se facilita l'orientamento generale, intralcia 
d’altro canto la minuziosa e completa ricerca sintomatologica sul singolo indi- 
viduo; quindi l'impossibilità materiale di soffermarcei a lungo sulla valuta. 
zione dei vari fenomeni morbosi presentati da un paziente, ridonda tutto a 
scapito della precisione di diagnosi per cui i casi non facili, o quanto meno 
dubbi, si sottraggono alla identificazione e quindi alla registrazione della parti- 
colare malattia, 

D'altra parte la preoccupazione che per ragioni d’istintiva umanità o di in- 
teresse scientifico, destano in noi casi che, da un lato assumono eccessiva 
gravità e dall’altro rappresentano rarità patologiche degne del più accurato 
studio, distrae la nostra attenzione da forme semplici, frequenti e comuni. 

Ne consegue che gran parte, stando naturalmente nell’ambito del nostro studio 


delle affezioni sinusali a sintomatologia ed a decorso banali, non sia presa nella 


dovuta considerazione e passi quindi, pressochè inosservata. 

Con queste argomentazioni che non hanno nessuna pretesa critica, ma 
che sono mosse da una semplice per quanto inoppugnabile constatazione di 
fatto, teniamo a chiarire la nostra riservatezza nell'accettare, non diciamo 
quasi « dogmaticamente » ma con una certa fondatezza i dati statistici in ge- 
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nere riferentisi alla frequenza delle malattie dei seni della faccia, ma sopra- 
tutto al valore che ad essi si può annettere circa sinusiti in rapporto all'età, 
che è l'argomento di questa nota. 

Difatti, anche nelle casistiche, che in realtà sono poche, riguardanti l'epoca 
d’insorgenza delle sinusiti e la loro ricorrenza nelle varie forme anatomo-pato- 
logiche e cliniche in riferimento alle varie età della vita, troviamo le opinioni 
e le conclusioni più disparate. Per mo’ di esempio, si parla di sinusiti in epoche 
così primitive dell’esistenza quando nemmeno l'evoluzione più precoce della 
concretizzazione morfologica individuale non può avere conseguito il valore 
portentoso di una, diciamo così, « preformazione anatomica » di parti, che per 
costituirsi hanno bisogno del loro tempo; e diciamo subito che, pur senza 
essere rigidi ossequenti alle leggi della natura, schematizzate secondo le regole 
della scienza, non possiamo aprioristicamente ammettere una lesione sine ma- 
teria e cioè, esprimendoci in termini anche troppo semplici, non possiamo par: 
lare di sinusiti quando il seno ancora non esiste. 

Non escludiamo, bene inteso, che un processo morboso, ammettiamo pure 
di qualsiasi natura, possa localizzarsi, nell'individuo ancora non completo, in 
una delle regioni cranio-facciali, in seno alla quale si va formando la cavità 
antrale, ma è facile comprendere che in tale evenienza non si potrà assoluta» 
mente parlare di malattia sinusale, bensì di un processo z che con quella non 
ha niente di affine, nè di analogo. 

Secondo termine del nostro giudizio è che in qualsiasi malattia organica, 
e naturalmente nelle malattie dei seni della faccia, fattore preminente ed inscin- + 
dibile nella patogenesi è il substrato morfologico. Si comprende per questo, 0 
per meglio dire con gli antichi, la forma anatomica, va di pari passo nelle sue 
caratteristiche sia generiche che individuali, con il processo dell’età ed è inutile 
che quì ci fermiamo a ripetere l'assioma che la malattia presuppone l'organo. 

Di maniera che se, stando al nostro argomento, un seno non è ancora 
entrato in fase evolutiva, nè si è costituito, non si può ammettere che sia 
sede di un processo patologico definito che non trovi in esso le imprescindibili 
condizioni anatomiche per il suo svolgimento. 

Le desunzioni statistice, malgrado le manchevolezze e le imprecisioni, 
che purtroppo talvolta, come si è detto, rasentano l’inattendibilità, conside- 
rate globalmente o più precisamente addizionate fra loro e quindi risuddivise 
secondo criteri morfologici e anatomo-patologici danno dei limiti quasi sta» 
bilizzati e definiti sulla possibilità d’insorgenza delle sinusiti facciali nelle varie 
epoche della vita. 5 

Da quanto abbiamo già detto, è chiaro che nella età infantile e nella pri- 
ma adolescenza le sinusiti nel senso anatomo-patologico e clinico della espres- 
sione, non esistono. 

Un tessuto in evoluzione, un organo in via di completamento, un sistema 
non ancora sistematizzato non possono essere attinti da alterazioni di defi- 
nito carattere patologico che assumono la loro individualità patogena solo quando 
un tessuto è adulto, un organo completo, un sistema sistematizzato. Ne con- 
segue senza ulteriore discussione in proposito, che la sinusite è malattia pro- 
pria del seno come tale anatomicamente e morfologicamente parlando. 

I precedenti cenni sull’evoluzione e sulla costituzione delle cavità para- 
nasali ci esime dallo stabilire cifre sull’epoca più giovane dell’esistenza in cui 
si possa cominciare a parlare di « Sinusiti ». 
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Spostandosi verso l’altro estremo della vita e cioè non propriamente la 
senilità intesa come vecchiezza cronologica dell'individuo, ma piuttosto verso 
la seniliscenza dei tessuti e degli organi, cioè verso la perdita di certi loro poteri 
difensivi e l'acquisto in contrapposto di labilità o di passività di resistenza, 
troviamo che la frequenza delle antriti paranasali diminuisce ed anzi si esau- 
risce. 

Qui non possiamo parlare di ragioni di pretta morfologia perchè sappiamo 
che in vecchiaia i seni non solo non si riducono, ma qualche volta aumentano 
d'ambito per complessi processi di atrofia senile; ma appunto siffatti processi 
di seniliscenza istologica si oppongono al facile svolgimento di manifestazioni 
morbose, le quali hanno bisogno per il loro esplicarsi, lo ripetiamo ancora una 
volta, di un pabulum anatomico favorevole. 

Presumibilmente altre ragioni sussistono, che per ora ci sfuggono, della 
riduzione di frequenza o anche, della quasi assoluta mancanza delle sinusiti nei 
vecchi, ma quanto abbiamo detto ofire una buona spiegazione del tacere delle 
statistiche circa le affezioni sinusali nell’età avanzata. 

Non è nostra la constatazione che le sinusiti facciali sono dell'età media 
della vita, in quanto che nostro modesto compito era semplicemente di con- 
trollare tale asserzione e confermarne le ragioni enunciate ed accettate. 

Avremmo voluto conoscere altre statistiche oltre quelle antiche, di cui ab- 
biamo fatto parola, circa la frequenza e l'età delle sinusiti accettate anche in 
base a studi anatomo-patologici. 

In questo senso però la letteratura non ci soccorre e soltanto sporadi- 
camente troviamo registrati reperti necroscopici di sinusite che in vita non ave- 
vano dato alcun segno attendibile anche per una diagnosi causale. 

Ricordiamo appunto la storia recente di un infermo della nostra Clinica, 
venuto a noi per un difetto di respirazione nasale con un corteo sintomatico 
abbastanza imponente, ma del tutto circoscritto all'ambito dell'apparato respi- 
ratorio, e che fu operato per atresia dell’orificio coanale. L'intervento non ebbe 
l'efficacia di dominare, nè anzi di attenuare i disturbi del paziente, i quali 
man mano si aggravarono sino al punto che la intensa stenosi respiratoria, 
richiese una tracheotomia. Anche la tracheotomia, però, diede scarso e tempo- 
raneo sollievo, finchè si ebbe decesso per l’aggravarsi impressionante dei sin- 
tomi tracheo-bronco-polmonari. 

Una radiografia dava chiare note di un ispessimento a tipo compatto 
ed ostruente della trachea e dei maggiori bronchi, prevalentemente a destra, ed 
altri segni di fenomeni discrasici profondi rivelati sopratutto da una impres- 
sionante diafanizzazione delle ossa. All’autopsia, il lume tracheo-bronchiale, 
apparve di una ampiezza normale ed invece nel seno sfenoidale si annidava 
un’empiema dei più classici. 

Il problema dell'indagine sistematica dei seni paranasali al tavolo delle 
autopsie ci alletta tanto, che è nostro proposito di approfondirlo facendone 
argomento di un prossimo lavoro, problema naturalmente non facile a risol- 
versi per il complesso di ragioni, îra le quali specialmente l'impossibilità di pre- 
senziare tutte le necroscopie o quanto mai di raccoglierne i dati che c'interessano, 
se pur tali dati potranno venir posti in rilievo dal perito settore. 

In secondo luogo il riferimento clinico degli eventuali reperti che purtroppo, 
per gli accennati motivi, o non si ricollegano ad una sintomatologia apprez- 
zabile intra vitam o non avranno dato segni di sè, tali da richiamare l'attenzione. 
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Ed ora concludiamo riportando, come semplice elemento valorizzatore 
delle asserzioni fatte, le quali del resto, ripetiamo, non hanno pretese di ori- 
ginalità, ma scaturiseono da una valutazione puramente obbiettiva di quei 
dati che abbiamo potuto raccogliere sull'argomento, una tabella statistica com- 
pilata sui casi di sinusite facciale spedalizzati nella Clinica Otorinolaringoia- 
triea di Roma (dal 1926 alla metà del 1933) e per la maggior parte operati. 
Sono naturalmente tutti i casi diagnosticati con sicurezza e naturalmente 
repertati all'atto operatorio. Nessun dubbio quindi, sulla loro autenticità. 


Sinusiti mascellari. — Le riscontriamo da un'età minima di 12 ad un'età 
massima di 60 anni. La frequenza è in ordine quasi crescente fino ai 30 anni, 
in cui si raggiunge il marimum. La decrescenza verso il 60° anno è assai più 
rapida e gli intervalli fra un'età e l’altra più lunghi. 


Sinusiti frontali. — Vanno da un minimo di 12 ad un massimo di 64 
anni, con una ricorrenza maggiore fra i 25 ed i 30 anni; una frequenza più 
cospicua fra i 17 ed i 30 anni; quasi sporadici i casi in età avanzata. 


Sinusiti etmoidali. — Anch'esse si sono verificate fra fi 12 e i 60 anni, 
con un periodo di maggiore affollamento nella 3% decade della vita, e, come 
per le altre, con rapida discesa percentuale verso gli anni avanzati. 


Sinusiti sfenoidali. — Non sarebbe opportuno da queste statistiche desu- 
mere elementi attendibili, poichè i casi sono pochi e l’età delle più varie. 
Possiamo dire di preciso che non se ne sono riscontrate al di sotto dei 20 
ed oltre i 54 anni e che la media della maggiore frequenza cade sui 30 anni. 


Sinusiti combinate. — Fra le polisinusiti esclusivamente unilaterali e con 
precipuo interessamento dell’etmoide le cifre seguono una curva se non paral- 
lela almeno molto vicina a quella delle sinusiti etmoidali genuine, 

L'età più bassa, però, cade al 17° anno e per quella adulta non si va oltre 
i 50 anni. 

Accenniamo alle pansinusiti solo per «incidenza ». Esse non figurano nella 
suddetta tabella statistica perchè data la loro natura prettamente luetica, non 
figurano mai nei prospetti delle operazioni sui seni, almeno che non sfugga il 
loro carattere originario. Poichè per le pansinusiti, come espressione di un 
periodo piuttosto tardivo dell'infezione luetica, è ovvio che la loro ricorrenza 
si verifichi circa l’età media della vita. Del pari, per incidenza, accenniamo 
alle affezioni neoplastiche, le quali nelle loro caratteristiche etiopatogenetiche 
generali, non fanno eccezione per i seni della faccia e quindi, per quanto in 
via schematica e dottrinaria che dir si voglia, riscontriamo i tumori connet- 
t'vali a preferenza nell'età giovanile e quelli epiteliali nell'età adulta. 

Il prospetto statistico, a cui ci riferiamo, non si presta evidentemente a 
deduzioni o più o meno categoriche; ma, poichè con oscillazioni leggere rientra 
nella maggioranza delle altre statistiche sia contemporanee che prossime, di cui 
abbiamo potuto prendere visione e che non crediamo necessario riportare perchè 
non dicono nulla di più, ci fa concludere, a conferma di quanto siamo venuti 
esponendo, che l’età delle sinusiti è quella stessa del seno che si ammala, nel 
senso che, rieconfermando un concetto già espresso, una malattia ha la sua com- 
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pleta individualità patologica quando un organo ha la sua maturità anatomi- 
ca, intendendo per maturità anatomica il periodo che intercorre fra il compi- 
mento della evoluzione ed il principio della involuzione. 


Riassunto. — L’A.si propone di studiare la patologia dei seni della faccia 
in rapporto al loro sviluppo e più precisamente al grado morfologico da essi 
raggiunto riferito all’età in cui si abbia, in desunzione dai dati statistici, una 
maggiore morbilità dei seni medesimi. Per tale studio e tale accertamento, pre- 
scindendo dalle nozioni ormai acquisite anatomia e embriologia delle cavità 
paranasali e delle variazioni strutturali così molteplici e apparentemente indi- 
viduali, ma pur sempre legate al fattore evolutivo biologico, ’A. prende in 
considerazione, come prima base prodisponente alle affezioni sinusali, di cui 
traccia la patogenesi e il quadro clinico, il periodo della vita in cui la maturità 
anatomica del seno presuppone una maggiore facilità recettiva ai processi patolo- 
gici e conforta la sua tesi con riassunti statistici. 
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SANITÀ MILITARE 


C. Cor. — Le asfissie del tempo di pace e del tempo di guerra. (Parigi, Lorillot 
Edit., 1933). 


In questo volume è raccolta una interessante serie di venti lezioni tenute dal 
t. col. medico Cor, già dirigente il servizio sanitario del reggimento dei pompieri- 
zappatori, e attualmente direttore tecnico dei soccorsi agli asfissiati della città 
di Parigi. 

FA due lezioni trattano argomenti di carattere generale, mettendo in 
evidenza il meccanismo di produzione dello stato asfistico, il quadro clinico rea- 
lizzato nell’asfissia, le lesioni anatomopatologiche rivelate dalla autopsia, il mec- 
canismo della morte. Un concetto nuovo che affiora da questa rivista sintetica è 
che l'asfissia non può oggi essere spiegata, come si tende a fare da parte di molti 
autori, con fenomeni puramente chimici, quale ad es. la mancanza di ossigeno, 
poichè in essa intervengono anche gravi disturbi della meccanica circolatoria e 
respiratoria che culminano in un arresto della circolazione, con cuore destro 
enormemente dilatato, e ingombro del sistema venoso. 

La parte che tratta delle asfissie accidentali del tempo di pace considera l’an- 
TREIENO, l’asfissia per ossido di carbonio, la folgorazione accidentale da corrente 
elettrica, 

Di particolare interesse risulta la distinzione dei sommersi in annegati del 
tipo asfi (cianosi bleu) e del tipo pallido, distinzione fondamentale anche ai 
fini delle pratiche di pronto soccorso da applicare nei singoli casi. 

Dalla esperienza personale dell’autore e dei suoi collaboratori risulta una cogni- 
zione nuova: nell’annegato di tipo asfittico, il liquido schiumoso che ne riempie 
le vie respiratorie non è costituito dal liquido di immersione, ma da plasma san- 
guigno. Si è, cioè, costituito un edema polmonare acutissimo, che rappresenta 
la causa della morte. Da questa constatazione deriva come corollario di applica- 
zione pratica, la necessità di effettuare un precoce e abbondante salasso. 

L'annegato di tipo pallido realizza la sindrome sincopale: questa eventualità, 
assai più rara della precedente, si verifica per cause non ancora del tutto note 
in alcuni individui a costituzione timolinfantica, insufficienti ghiandolari, e nei 
quali sembra esistere uno squilibrio dei nervi vasomotori. Il sistema circolatorio, 
arterioso e venoso, si svuota di sangue: questo si raccoglie tutto nei grandi layhi 
sanguigni addominali, nel territorio della vena porta e nel fegato. La diarrea sie- 
rosa che talora si produce in questi individui, per filtrazione e passaggio di plasma 

igno attraverso le pareti intestinali, è un equivalente dell’edema acuto 
del polmone che si verifica nell’annegato asfittico. 

Colpiti del tipo sincopale si possono avere, oltrechè per annegamento, anche 
per intossicazione ossicarbonica o per folgorazione da corrente elettrica: poichè 
in questi soggetti non si sono isituite lesioni anatomiche, come negli asfittici, 
Sia dI diseuzbo fetnzionale che domina il quadro della morte apparente, è neces: 
sario che l'assistenza sia molto prolungata, cioè fino alla ripresa del respiro o fino 
alla comparsa di segni sicuri della morte. Questi colpiti beneficiano, oltrechè della 
respirazione artificiale e della posizione a testa bassa, degli interventi fisici capaci 
di agire in modo particolare sui riflessi. 

La parte che tratta della fisiopatologia degli aggressivi chimici presenta uno 
sviluppo minore di quello concesso alle asfissie di tempo di pace. 

li aggressivi da combattimento sono distinti dall'autore in due sole cate- 
gorie, e cioè: tossici-asfissianti (a seconda della concentrazione), come le arsine, 
l’yprite, l’acido cianidrico, l’ossido di carbonio; e soffocanti, del tipo eloro, fosgene, 
cloropicrina, ece. nei quali l’asfissia è complicata dall’edema polmonare. Questa 
elassificazione ci sembra un po’ troppo schematica, anche perchè considera come 
sintomi secondari le ustioni da iprite, che pure rappresentano un elemento per molti 
aspetti degno della massima considerazione. Avrebbe oft*rto molto interesse 
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mn raffronto, da parte di un autore così competente, fra gli annegati del tipo 
asfittico e del tipo sincopale e, rispettivamente, i softocati con cianosi bleu e cianosi 
pallida: analogie fra queste forme esistono certamente, almeno dal punto di vista 
clinico, e forse anche da quello patogenetico e anatomopatologico. Il rilevarle e 
discuterle potrebbe avvantaggiare la terapia, sopratutto nei casi de' soffocati grigi 
che, come è noto, sono i più gravi. 

Il Cor, contrariamente al DAUTREBANDE ritiene utile in tutti gli asfittici ed 
anche nei colpiti da aggressivi chimici, l’ossigenoterapia per via sottocutanea, 
e ne descrive ampiamente la tecnica e gli apparecchi. 

Le ultime lezioni sono dedicate dalla difesa attiva e passiva contro gli attacchi 
aerochimici, ed alla organizzazione dei posti di soccorso. 

FERRI. 


IGIENE 


R. Hvss. — La ‘mialgia epidemica. (Bullottin Offico Int. Hygiéne publique, 1934, 


grugno, n. 
In questi ultimi anni, nel settentrione di Europa, e specialmente in Dani. 
marea, Svezia, Norvegia ed Irlanda, è stata richiamata l’attenzione sopra una 
malattia a carattere epidemico, caratterizzata da dolori muscolari e sensibi 
alla pressione dei muscoli, specialmente al torace, diaframma, addome. I dolori 
sono talvolta così intensi da costringere l’ammalato a piangere ed a gridare. 

In qualche caso prevale la localizzazione toracica, e si ha così il tipo respi- 
ratorio, ìn altri invece la localizzazione addominale, e si ha il tipo addominale. 
Quest'ultima forma ha in-qualche caso simulato così perfettamente una affezione 
intraperitoneale, che si è ricorso alla laparatomia esplorativa. 

malattia ha una incubazione di almeno 4 giorni ed è preceduta da un pe- 
riodo prodromico, caratterizzato da vomito, brividi, mal di testa, talvolta anche 
delirio febbrile, non fatti catarrali. Possono & complicazioni, e specialmente 
orchiti e pleuriti secche, più rare invece meningiti, pielocistiti, broncopolmoniti. 

La malattia compare in genere nei mesi estivi, tanto che alcuni hanno pensato 
alla trasmissione per mezzo di insetti, ma in maggioranza gli autori sono propensi 
a ritenere che il contagio avvenga per la via digerente. L'agente etiologico è com- 
pletamente sconosciuto. 

I colpiti raggiungono un numero considerevole. In Svezia, nel 1931, furono 
registrati almeno 12.000 casi, ed in una nave da guerra furono colpiti più del 34% 
degli uomini dell'equipaggio. Però la malattia ha un decorso benigno, non essendosi 
finora verificati casi mortali. 


BRUNI. 


* Lister Institute ot Preventive - Medicine. Collected papers n, 29 », (Londra, 1932-1973). 


L'Istituto Lister di Londra ha riunito anche quest'anno in un ampio volume 
tutti i lavori usciti durante l'annata dall'Istituto stesso e pubblicati in varii pe- 
riodici inglesi. È il 29° volume che è stato finora dato alle stampe e rappresenta 
una mole di lavoro veramente imponente perchè abbraccia tutti i rami dell’at- 
tività scientifica dell'Istituto, cioè batteriologia, sierologia, patologia e biochimica. 

La ragione essenziale della riunione in volume sta nel fatto che questi lavori 
non compaiono in un periodico proprio dell'Istituto Lister ma sono pubblicati 
in quelli delle varie specialità. Riunendoli in volume, oltre essoro assai facilitate 
le consultazioni, il mondo scientifico può rendersi pienamente conto della eminente 
attività dell'Istituto stesso e della importanza delle ricerche in esso eseguite. 

Riferiremo a parte a proposito di alcuni lavori che c’interessano in modo 
particolare. 


BRUNI. 


A. DE BenEDETTI. — Lotta contro le larve anofeline. (Rivista di malariologia, 
1933, fase. I. — 1934, fasc. 2-3). 
L'A. traccia un parallelo fra i due mezzi più usati 
anofeline, il petrolio e l'aceto arsenito di rame o verde di Parigi, larvicidi l'uno per 
via meccanica, causando l’asfissia delle larve e delle ninfe, l’altro per virtù tossica, 
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procurando l’avvelenamento delle sole larve. Si sofferma specialmente sul verde 
di Parigi del quale prende in esame sia la esatta tecnica dello spargimento con 
macchine soffiatrici da lui modificate al fine di impedirne l’intasamento, sia l’eflì- 
cacia larvicida ed il costo. 

Per quanto riguarda il verde di Parigi, da esperienze condotte tanto in labo- 
ratorio che in campagna, è risultato: che questo è un larvicida sicuramente ef- 
ficace; che agisce nel periodo di 8 ore a concentrazione dell’1-2 % quando sia sparso 
uniformemente con un mestruo che sia idoneo a trattenerlo alla superficie delle 
acque; che i bacini da delarvizzare non richiedono un diserbo preventivo; che le 
acque trattate sono ancora utilizzabili per l'irrigazione e per l'abbeverata senza 
danno alle coltivazioni ed ai quadrupedi; infine, che è il mezzo larvicida più econo- 
mico. Indica come buona guida per la tempestiva rinnovazione dello spargimento 
della miscela, la reazione di GuTZAIT. Questa si pratica su 20 ce. di acqua trattata, 
cui si aggiunge qualche pezzo di zinco puro e 5-7 ce. di acido solforico diluito 
al 30 %; si ricopre il recipiente con una carta da filtro bagnata con qualche goccis 
di una soluzione di nitrato di argento al 50 % e si eronometra la comparsa della 
reazione che, se positiva, non presenta dubbi ed è di facile apprezzamento, poichè 
si determina una colorazione gialla della carta da filtro. 

In specchi d’acqua a superficie tranquilla e in condizioni meteorologiche 
calme, il verde di Parigi, sparso nella proporzione del 2 %, si è riscontrato attivo 
ancora al 249-259 giorno dalla proiezione. Il mestruo migliore per comporre la 
miscela al verde di Parigi, anche perchè più economico, fino a poco tempo ad- 
dietro era rappresentato dalla polvere di trada, sostanza che, per il miglioramento 
apportato alle rotabili con il nuovo sistema di copertura asfaltata, è oggi sempre 
più difficile a procurarsi. L’A. ha felicemente ovviato a questa difficoltà riuscendo 
ad ottenere una polvere quasi insommergibile dal comune humus dei campi che, 
dopo il crivellamento e la stacciatura, viene miscelata con un olio minerale qual: 
siasi e portata a 250° per evaporare l'eccesso di olio. Il trattamento succitato 
induce un cambiamento nei caratteri fisici della polvere di terra di campo, che 
diminuisce di volume, diventa più scorrevole, non ha tendenza ad adagiarsi e, 
carattere specificatamente interessante, acquista la proprietà di essere insommergi - 
bile. Di questa miscela ne occorrono in media 45 gr. per coprire un mq. di super- 
ficie d’acqua ed il suo costo di produzione, anche considerando le spese di raccolta, 
setacciatura e trattamento (operazioni tutte che si compiono con grande sem- 
plicità di mezzi e che si possono praticare sul luogo di utilizzazione) è inferiore a 
quello di qualsiasi polvere di roccia macinata, 

Ai molteplici vantaggi presentati dall'uso del verde di Parigi come larvicida 
si oppongono due inconvenienti, cioè: di non essere attivo sulle ninfe, poichè 
queste non si nutrono in tale periodo di vita metamorfosante e di non agire sulle 
larve dei culicini. Per quanto riguarda il primo inconveniente, la distribuzione 
bene intervallata del verde di Parigi, distruggendo le larve, renderà impossibile 
la trasformazione in ninfe; la questione si riduce quindi ad una previdenza di tec- 
nica dello spargimento della miscela larvicida che non infirma la sua efficacia. 
Circa la non efficacia sulle larve degli altri culicini (unica reale nota di svantaggio 
della miscela al verde di Parigi) non è un fattore che riguarda la lotta antimala- 
rica e quindi da far dare la preferenza al petrolio e similari, tenuto conto del 
maggior costo di questi ultin 


De ALessi. 


P. J. Le Menavré, M. A. MacWEBoEUF, P. TomeRNIAROFSKY, H. CueereL. 
Sulla milettia da conserve. Relazione all'Accademia di Medicina di Parigi 
(Bulletin do l’Académie de Médecine, 3* serie, tomo XCI, n. 6). 


Il dr. CaARCOT, medico esploratore, riferiva alla Accademia di medicina di 
Parigi, nel maggio del 1931, di avere osservato durante alcuni viaggi nelle zone 
polari, nella sua stessa persona ed in alcuni partecipanti alle spedizioni. 
una forma morbosa caratterizzata da petecchie, edema pretibiale, astenia grave 
progressiva. Questo insieme sintomatico, che potrebbe far pensare ad una sindrome 
avitaminica, non scompariva nei malati con la somministrazione di frutta e di 
legumi freschi crudi quando essi continuavano ad ingerire della carne in iscatola, 
mentre migliorava rapidamente allorchè se ne astenevano. E ancora, questa me: 
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desima qualità di carne in conserva, che era stata verosimilmente la causa del 
quadro morboso accennato, in altri viaggi, era stata consumata senza alcun di- 
sturbo da soggetti che avevano manifestatato in precedenza sintomi di intolle- 
ranza. 

Escluse le ipotesi che si potesse trattare di una avitaminosi e di intossicazioni 
dovute ad alterazioni per cattiva conservazione o ai sali di stagno dell’involuero 
metallico, i relatori propendono a ritenere più concordante con i sintomi, le mo- 
dalità di insorgenza e di decorso del quadro morboso, definito da Crarcore ma- 
lattia da conserve », l’idea che questa fosse dovuta ad una intossicazione a piccole 
dosi da tossine di origine microbica, quali possono produrre alcune specie di bat- 
teri termofili termoresistenti che si sviluppino, anche per poche ore, in scatole di 
carne che hanno subìto una sterilizzazione insufficiente. 

A conforto di questa ultima ipotesi i Relatori portano l’esperienza condotta 
durante il soggiorno della missione polare francese nel biennio 1932-33, della 
quale organizzarono e curarono il vettovagliamento. Questa, composta di 15 uo- 
mini, in maggioranza brettoni, permase tredici mesi a Seoresby Sund (Groen- 
landia), zona inospitale e che non avrebbe permesso l'utilizzazione di prodotti 
alimentari locali. Gli organizzatori procurarono un regime alimentare vario, 
energetico, ricco in vitamine €, abbondando nelle provviste di legumi in 
scatola, olii, grassi, formaggi, frutta secche e sciroppate e, previdenza di im- 
portanza non trascurabile, delle farine che utilizzarono per la panificazione che 
si compiva giornalmente. La preparozione delle consesve di carne fu curata 
con ogni previdenza igienica cominciando dalla scelta degli animali da macel- 
lazione fino alla sterilizzazione che durò un'ora e quarantacinque minuti a 117 €. 
I controlli batteriologici del prodotto diedero risultati di assolura sterilità. 

Durante tutto il periodo di permanenza della missione a Scoresby-Sund 
non furono osservati easi di intossicazione alimentare e neppure alcun minimo 
sintomo anche iniziale di scorbuto, pur non fcendo uso nè di limoni nè di pure 
di pomidori. I relatori concludono affermando che un regime alimentare privo 
di alimenti fresci composto principalmente di conserve in scatole, può essere 
usato senza sofferenze e danno per un tempo abbastanza lungo, purchè sia con- 
venientemente dosato e sufficientemente vario, poichè le conserve di buona 
qualità contengono ancora delle quantirà di vitamine C utili ad evitare lo scorbuto. 

Il dr. CkaRcor, presente alla relazione, si dimostra favorevole ad ammer- 
tere che la sindrome clinica da lui segnalata, e che può essere confusa con lo 
seorbuto, non compaia quando si usi della carne in iscatola ben confezienata, 
ma pensa pure che all’insorgere dello stato morboso tossico scorbuto-simile 
possono contribuire, con le cause alimentari e la sensibilità individuale, anche 
condizioni ambientali climatiche delle zone polari, quali la temperatura e l'il- 
luminazione. 


De ALESSI. 


MEDICINA INTERNA 


K. PascHKIS. — Anemia ed angina di petto. (Klinische Wochenschrift, 26-V- 
1934, n. 21). 


La concezione patogenetica dell’angina di petto, affezione molto frequente, 

giriata o sulla teoria del restringimento delle coronarie, organico o spastico, 

o su quello della dilatazione della porzione iniziale dell'aorta, non si può dire sicu- 

ramente stabilita nè si possono sempre esattamente valutare il pro o il contro di 
ognuna di esse. 

Mentre NoraNAGEL rimise il fenomeno dolore, che è quello che poi domina 
tutta la sindrome, nello spasmo delle coronarie, per cui PAL parlò di crisi vasale, 
altri autori pensarono all’ischemia consecutiva allo spasmo e si spostò così la 
questione dai vasi al miocardio. Come conseguenza dell’ischemia si chiamò in 
causa, per lo scatenamento dell'accesso, la mancanza di ossigeno, l'accumulo di 
prodotti del ricambio, l’acidificazione dei tessuti. Kony pensò ad un crampo del 
miocardio consecutivo all’ischemia. Gli studi di Lewts e della sua scuola dettero 
importanza ai prodotti del ricambio (fattore P) depositati negli spazi interfibrillari 
e che in conseguenza dell’ischemia non potevano venire nè ossidati, nè eliminati. 
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Grande importanza recentemente vien data al deficiente apporto di ossigeno 
al muscolo cardiaco, in seguito all’ischemia, come momento scatenante l’accesso 
stenocardico, secondo risulta dalle ricerche di DANIELOPULO e di BERGMANN e 
della sua scuola. Così si spiegano gli accessi di angina che insorgono durante uno 
sforzo, per cui un maggior bisogno di ossigeno che ha il muscolo cardiaco durante 
il lavoro, bisogno che non può, come nei soggetti sani, essere soddisfatto da un 
maggiore apporto di sangue per l’alterato stato delle coronarie ed interpretazione 
analoga può essere data per gli accessi insorgenti nell’ipertiroidismo, nella tachi- 
cardia parossistica, nei viaggi in montagna. 

Quindi ischemia, diminuzione di emoglobina e consecutivo abbassamento 
dell'ossigeno da essa trasportato costituiscono in tali casi gli anelli della catena 
patogenetica dell'accesso di angina. 

In base a tale meccanismo l'A. interpreta alcune osservazioni cliniche da 
lui fatte nella prima sezione medica del policlinico di Vienna, in cui gli accessi 
di angina di petto si presentavano in soggetti in istato emopatico. 

‘Tale rapporto appena accennato da qualche autore tedesco, è stato rilevato 
da autori inglesi, ma diversamente valutato e mentre KEEFER e RESNIK riten- 
gono la comparsa dell’angina molto rara nell’anemia perniciosa, LewIs invece la 
ritiene una complicanza frequente di gravi anemie e trà questi due estremi vi sono 
valutazioni intermedie. Importanti in proposito sono le ricerche fatte da BucHNER 
citato dall’autore, il quale alla sezione dì conigli anemizzati con salasso e sotto- 
posti al lavoro trovò nel miocardio lesioni tipiche come in soggetti deceduti in se- 
guito ad angina di petto, e l’autore stesso ha riscontrato alterazioni elettrocardìo- 
grafiche caratteristiche in condizioni sperimentali analoghe. 

Nelle osservazioni cliniche riportate, riguardanti accessi di angina costa- 
tati in due casi di anemia per sa e in due di grave anemia secondaria ad ulcera 
del duodeno ed a mioma uterino, è importante il rilievo che, curando la malattia 
fondamentale, l’emopatia, gli accessi si dileguavano, il che sta a dimostrare lu 
giustezza dell'ammissione di un rapporto causale tra le due forme morbose. Ancora 
gli accessi si presentavano durante il lavoro. Infine la sindrome accessionale si 
dileguava prima che fosse raggiunto l'equilibrio ematologico non solo, ma a di- 
stanza diversa dalla completa remissione dell’emopatia. 

Da tali dati sperimentali e clinici l'A. deduce che nelle emopatie in seguito 
all’alterata erasi sanguigna si ha ipoemoglobinemia e quindi un deficiente apporto 
di ossigeno al muscolo cardiaco, che mentre può bastare quando il soggetto è a 
riposo, diventa però non più sufficiente durante il lavoro, in cui, per l’aumentata 
attività cardiaca, aumenta il bisogno di ossigeno, quindi anossiemia e lo scatenarsi 
dell'accesso, 

Le constatazioni sperimentali dimostrano che non sempre i meccanismi di 
regolazione sono sufficienti nei gravi stati di anemia a sopperire ai maggiori bisogni 
di ossigeno da parte del miocardio. Infine l’osservazione che a diversa distanza 
dalla remissione completa dell’emopatia la sindrome accessionale scompare, ci 
porta ad ammettere che non esiste un valore eritico stabilito della quantità di 
emoglobina,al di sotto del quale si ha anossiemia del muscolo cardiaco e quindi 
accessi stenocardici: evidentemente questo valore critico, come i meccanismi di 
compenso, è diverso da caso a caso. 

Dalle osservazioni dell'A. risulta quindi che l’anemia può essere uno dei fat- 
tori scatenanti l’accesso di angina di petto, quando cioè in conseguenza di essa 
il contenuto emoglobinico notevolmente si abbassa e raggiunge quel grado critico 
onde anossiemia, eventualità che può verificarsi più facilmente negli anemi 
che, a parità di condizioni, in soggetti non anemici. 

Perciò la lesione delle coronarie, il lavoro possono nel corso di un’emopatia 
determinare più precocemente la sindrome stenocardica, in quanto, sommun- 
dosi tutti quei fattori determinanti e coadiuvanti, prin a si ha lo stato di 
anossiemia. 

Però in alcuni casi di grave anemia, in base ai rilievi clinici e sperimentali 
fatti e riportati dall'autore, può per il fatto solo del basso contenuto emoglobin:co 
determinarsi l’anossiemia del miocardio e l’accesso stenocardico e ciò indipenden- 
temente dall’integrità dei meccanismi di regolazione e di compenso della cireo- 
lazione miocardica e dal loro intervento. 


R.D’ALESsANDRO. 
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A. Courtors — Le azotemie di origi 
1934, n. 57). 


ne nervosa. (La Presse Médicale — 18 luglio 


L'aumento dell’urea nel sangue fu dapprima riscontrato in alcuni brightici, 

ma in seguito ai lavori di AcHaRD si notarono delle azotemie che non si accom- 
‘pagnavano agli altri segni abituali di nefrite, senza postumi renali e con integrità 
anatomica del rene. Esse riguardavano specialmente casi di malattie infettive 
gravi, ma si osservavano anche dopo una serie di accessi epilettici, dopo un inter- 
vento chirurgico, durante un coma, in alcune encefaliti acute, L'A. riesamina la 
quistione per insistere sull'importanza del sistema nervoso nel regolare il meta- 
bolismo azotato e per indicare come in pratica si può riconoscere tali azotemie 
extrarenali di origine nervosa. In alcune encefaliti acute l’azotemia apparisce 
isolata, cioò priva di alcuni dei segni abituali delle nefriti: niente edemi, niente 
ipertensione, albuminuria incostante e minima, assenza di cilindri, spesso oliguria, 
ma concentrazione ureica nell’urina normale; infine all'autopsia non si riscontra 
alcuna lesione di nefrite acuta o cronica. 

Poichè tali casi si accompagnavano a nutrizione difettosa, A. ha voluto ve- 
rificare se il digiuno poteva da solo spiegare l’azotemia, ma esso non ha alcuna 
influenza e così l'ipocloremia che mancava nei casi in parola; non si tratta infine 
di una azotemia terminale, perchè essa si verificava molto prima della morte. 

"Tre sono i sintomi costanti di queste encefaliti acute: le turbe confusionali 
acute, il dimagrimento considerevole che dà l'impressione di un’amiotrofia 
acuta e l’azotemia. Si era quindi indotti a pensare che la lesione infiammatoria 
cerebro-spinale fosse responsabile della sindrome mentale e dell’atrofia acuta dei 
muscoli. È a questa fusione del tessuto muscolare che bisogna far risalire l’origine 
delle scorie azotate di cui l'organismo deve liberarsi. 

In effetti ogni volta che si impianta una lesione cerebrale acuta, quale che 
ne sia la causa, si ha un aumento variabile del tasso ureico nel sangue. Questo 
fatto è stato osservato da molti e in diverse forme morbose. L'A. passa in rassegna 
i lavori: l’azotemia è stata riscontrata nella paralisi generale, nel delirio acuto degli 
alcoolisti, nell’encefalite  epidemica, nella meningo-encetalite emorragica, nella 
meningite tubercolare, nella confusione mentale semplice, negli stati depressiv 
negli accessi epilettici, nell’eclampsia, nel tetano. In tutte que ssservazioni 
non esisteva malattia primitiva del rene; l’azotemia si era elevata dopo l’insorgenza 
delle turbe nervose e non poteva quindi esserne In causa. 

Azotemia elevata si ha anche nelle malattie infettive, specie nelle forme 
gravi, atasso-adinamiche, più marcata quando esiste perdita di acqua. 

È possibile che il sistema nervoso sia in causa anche nell’azotemia post- 
operatoria, nella quale intervengono anche l’anestesia, la distruzione tissulare per 
il trauma operatorio, delle volte una infezione e infine l’ipocloremia. 

Altra causa di azotemia sono le varie forme di coma. 

Si è visto così come l’azotemia esiste nelle sindromi accompagnate da di- 
munuzione più o meno marcata delle funzioni cerebrali. 

Mentre alcuni autori spiegano l'azotemia delle malattie infettive e delle in- 
tossicazioni con le lesioni renali o epatiche, con l’ipocloremia o con la distruzione 
di elementi azotati il CourtoIs ne fa risalire la causa ad una lesione cerebrale e, 
specialmente nelle malattie infettive, all'encefalite, che si manifesta con confusione 
mentale, torpore, stato tifoso, paralisi oculari, emiplegia.. ... 

Quali regioni del nevrasse sono responsabili della amiotrofia acuta e quanto 
influiscono le alterazioni delle grandi cellule delle corna anteriori del midollo? 

L’A. studiando dei casi di psicosi di KoRaKorr ha potuto notare che l’azo- 
temia non si manifesta se non quando del quadro morboso vengono a far parte le 
turbe mentali. Sono quindi le lesioni dei centri cerebrali responsabili della azo- 
temia per quanto non è possibile stabilire attualmente la loro sede. 

Due meccanimi sono in gioco: le turbe del trofismo generale e le turbe funzio- 
nali del rene, che possono essere collegate a una disfunzione dei centri nervosi che 
regolano le funzioni renali. Le cause dell’alterazione dei centri nervosi possono 
essere costituite dall’azione delle tossine dell’affezione causale, dell’ipocloremia, 
della carenza di acqua. 

I caratteri dell’azotemia di origine nervosa che la distinguono da quella do- 
vuta a malattia renale sono: 

1° l’azotemia è secondaria: apparisce in soggetti con funzione renale nor- 
male in seguito a diverse affezioni; 
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2° l’azotemia è ad evoluzione acuta, termini essa con la morte o con la 
guarigione; 

3° l’azotemia è isolata, non si accompagna ai sintomi abituali delle nefriti; 

4° l’azotomia è il pù dslle volte asintomatatica (assenza di vomiti, diarrea, 
turbe del ritmo respiratorio, miosi); 

50 l'esame anatomico dimostra mancanza di lesioni renali. 

La terapia di queste azotemie consiste nel trattamento delle malattie che 
le hanno originate. Tu.tavia in certi casi è utile idratare l'organismo con ipo- 
dermoclisi di soluzione fisiologica, perchè in questo modo si facilicerà l’elimina- 
zione di urea con l'urina e si provvederà, ove esista, all'ipocloremia. 


FLORIO. 


Pi MorxarpT. Gli effetti dei lavori nei diabetici. (La Presse Médicale, 18 lu- 


glio 1934 n. 57). 


TrousseAv per primo e poi Zimmer ed altri numerosi autori, in seguito ad 
osservazioni cliniche, hanno osservato che il lavoro nel decorso del diabete ha una 
benefica influenza sulla malattia stessa. Secondo Caccuri, che ha portato note- 
voli contributi a questo argomento, si ha che in casi di diabete leggero il lavoro 
muscolare fa diminuire la glicosuria e la glicemia, mentre nel diabete di maggiore 
entità si ottengono effetti contrarii. 

Le nostre conoscenze a riguardo sono state precisate da BURGER, il quale 
ha stabilito che lo zucchero del sangue aumenta di più dopo un lavoro fisico 
nel diabetico non curato che in un soggetto sano ed in ciò egli avrebbe un sintomo 
patognomonico del diabete. Questo autore ha stabilito una prova di tolleranza del 
lavoro, la quale dà inse; ti molto interessanti per i diabeti Il me. 
todo consiste in ciò: stabilita l'aglicosuria a mezzo del regime alimentare, para- 
gonare gli effetti che si ottengono somministrando un’aggiunta di idrati di carbonio 
durante il tempo che l'’ammalato resta a riposo e nell’espletamento di un deter- 
minato lavoro. 

Alcune ricerche eseguite secondo il predetto metodo hanno permesso di 
constatare che all'inizio del trattamento il lavoro non impedisce il riapparire della 
glicosuria. Più tardi però ciò si ottiene e la reazione da positiva che era diventa ne- 
gativa. Da questo momento in poi il trattamento sistematico per il lavoro diventa 
indispensabilè. Secondo GerL ed HormanN questi fatti si esplicherebbero perchò 
il lavoro determina un aumento della produzione dell’insulina prodotta dalle forze 
di riserva ancora conservate nel pancreas. L'assenza di queste forze di riserva 
produce al contrario una reazione negativa dopo il lavoro. 

Dunque l’attività fisica, come hanno dimostrato LawRENCE, GERL ed Hor- 
MANN ece., può costituire un mezzo per l'economia dell’insulina; tale fatto è dimo- 
strato da un'importante osservazione di F. BRAvcH: 

Un diabetico di 27 anni, in condizioni fisiche buone, viene messo a regime 
alimentare ricco di grassi e legumi con gr. 80 di pane e Tapi tre volte 20 unità d’in- 
sulina per giorno. Dopo aver ricominciato a lavorare da giardiniere, egli avvertì, 
i primi due giorni, cirea due ore dopo l'iniezione del mattino, uno choe ipogli- 
cemico violento che determinò una incoscienza passeggiera. Allora egli al mattino 
incominciò a mangiare un pezzettino di pane che riuscì a fare evitare lo choc. Ma 
un mese più tardi avendo dovuto espletare un duro lavoro da mietitore, gli stessi 
fenomeni dello choc si ripresentarono in modo tale che egli fu costretto a sopprimere 
l'ilezione d'insuttnd'del mattino ed # scnsimaze 500 gr. di pane senza avere gli- 
cosuria. 

Si sa inoltre che dei casi d’ipozlicemia grave ed anche mortali sono stati 
osservati durante il lavoro (SIincER, REINWEIR e MORKET). 

Sono state fatte anche ricerche sulla respirazione per sapere se il consumo di 
zucchero nei diabetici aumenta sotto l’influenza del lavoro; ed è stato constatato 
da GRAFE e H. SALOMON nell’uomo e da HEINSHEIMER nel cane che la combustione 
viene aumentata dall'esercizio fisico; ma che i grassi forniscono solo il supple- 
mento di energia per il quoziente respiratorio diminuito. 

Ad ogni modo i fenomeni dell'influenza del lavoro diabetici sono molto 
complessi ed in conclusione si può dire che la cura del diabete col lavoro esige 
“esame e la sorveglianza accurata di ogni singolo caso. 
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In pratica è solamente con un regime alimentare bene appropiato che un 
diabetico potrà ricominciare a mettersi al lavoro dal quale si ritiene che egli possa 
realizzare un risparmio dell'apparato insulare. 

Le dosi d’insulina saranno fissa e dopo assaggi molto meticolosi; esse perciò 
devono essere proporzionate al lavoro che può, per un colono, andare da un estre- 
mo all’altro, cioè a dire dall’intensa fatica del mietitore alla semioziosità invernale. 

necessario infine che l’ammalato sia esattamente edotto dei fenomeni dello 
choe ipoglicemico e del modo di prevenirli. 

In tale caso bisogna sorvegliare attentamente l’apparato circolatorio e ciò 
in particolar modo nei soggetti obesi e con muscoli deboli, poichè incasi simili 
ogni lavoro può determinare un collasso cardiaco. 

Ugualmente sorvegliata deve essere l'eliminazione dei corpi acetonici, ed 
in ensi di acidosi il lavoro deve essere proibito, poichè quando questo sintomo 
esiste esso viene accentuato dallo stesso lavoro; invece in quei casi in cui si ri- 
leva una dose debole ma molto persistente di acetone, ciò non costituisce una con- 
troindicazione. » 

Adunque le principali controindicazioni del lavoro nei diabetici sono indicate 
dalle prove funzionali e cioè: insufficienza cardiaca, reazione generale sfavorevole, 
choc piuttosto grave ecc., ciò che dimostra che il trattamento ambulatorio del 
diabete non è possibile, poichè così non si può apprezzare il bisogno d’insulita 
in modo sufficientemente preciso, nò si può osservare la reazione che ne segt 

In tal modo le difficoltà inerenti alla prescrizione del lavoro nei diabetici sorro 
moltissime ed è perciò giustificata la creazione di istituzioni specializzate come 
quella diretta da F. BraucH, 


S. VITALE. 


CHIRURGIA GENERALE 


P. Mocquor e P. PapovanI. — Tecnica e indicazioni dell’enterostomia sul tenue, 
sei Ls ro dell’occlusione intestinale. (Journal de chirurgie n. 1; lu- 
glio 1934). 


Gli AA. descrivono la tecnica dell’enterostomia sul tenue, che essi seguono con 
buoni risultati. L'obbiettivo da raggiungere consiste nel creare una fistola che 
ripari gli accidenti della ritenzione delle materie fecali, senza deviarne del tutto 
il corso. La fistola deve essere piccola e tale da potersi chiudere, dopo, sponta- 
neamente; bisogna infine evitare in modo assoluto l’afilusso di materie feca) 
nella ferita operatoria. 

Per ottenere tutto ciò, ecco il procedimento consigliato dagli AA., derivante 
dalla tecnica della gastrostomia alla WirzeL; introdurre nell’intestino, attraverso 
un piccolo orificio, una sonda di NELATON fissata con un filo a borsa, e quindi 
curvata in una piogn della mucosn intestinale e infossata per una lunghezza di pa- 
recchi centimetri. Così la sonda viene ad avere un tratto nella parete intestinale, 
e, quando è rimossa, la fistola ottenuta si chiude spontaneamente. 

Ad evitare l’afilusso di materie fecali nella ferita operatoria, nel momento 
in cui si introduce la sonda, gli AA. consigliano di adoperare un piccolo trequarti, 
fatto costruire appositamente, sul quale è un orificio laterale, cui si adatta un tubo 
di caucciù. Grazie ad un di: ivo semplice, si può chiudere il rubinetto, prima 
di ritirare completamente ìl mandrino. 

Per le indicazioni gli AA. distinguono: una enterostomia complementare è 
una enterostomia isolata. Trattandosi di stomia sulla porzione terminale del tenue, 
è meglio parlare di ileostomia. 

L’ileostomia complementare si fa in occlusioni acute quando, per la esistenza 
di aderenze o per alterazione della parete intestinale, si prevede che sarà difficile 
il ristabilirsi del transito, come ad es. nelle ocelusioni paralitiche che accompagnano 
le peritoniti acute. 

. L'ileostomia isolata, cioè praticata come operazione a sè, di cui gli AA. pre- 
cipuamente si occupano, ha le seguenti indicazioni: 
1° tutte le occlusioni da aderenze intorno ad un focolaio suppurativo, ap- 
pendicolare, pelvico o di altra sede, in luogo dell’entero-anastomosi, pericolosa 
Perchè praticata su anse infiammate e distese, dove le suture difficilmente tengono; 
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2° tutte le oeclusioni da aderenze intorno ad un focolaio infiammatorio non 
suppurato, dopo aver liberato le anse da tali aderenze (entorostomia di scarico), 
e anche nei casi in cui tale liberazione è impossibile praticare; 
» 3° le occlusioni che si osservano nelle peritoniti tubercolari in evoluzione; 
4° tutte le occlusioni meccaniche senza strozzamento in periodo avanzato 
(in questi casi l’enterostomia è l'intervento iniziale che precede quello radicale) 
articolare attenzione bisogna rivolgere alle oeclusioni post-operatorie do- 
vute a cause meccaniche e infettive nello stesso tempo, insorgenti in 52, 6% 
giornata. In questi casi è inutile la rimozione dell'ostacolo meccanico, avendo 
uesto una parte accesssoria nel meccanismo di produzione dell’occlusione, mentre 
il tentativo di rimozione aggrava la paralisi dell'intestino, in ammalati con scar- 
sissima resistenza organica, depressi e a bassa pressione arteriosa. 

In tutti questi casi, l’enterostomia praticata con la tecnica descritta e pro- 
posta dagli AA., dà risultati molto migliori, essendo un intervento facilmente 
sopportato. Risponde infine all'indicazione essenziale di evitare i fatti tossici gravi, 
prima del ritorno del peristaltismo intestinale. 

Intercalati nella trattazione dell'argomento, sono ripòrtati numerosi casi 
clinici, davvero dimostrativi, ad illustrazione e commento delle indicazioni del. 
l’ileostomia. 


SALSANO. 
TRAUMATOLOGIA 


DivwoGoRrKY. — Fratture dell’astragalo e loro trattamento (Revue de Chirurgie, 
luglio 1934). 


Le fratture dell’astragalo, un tempo ritenute eccezionali, costituiscono per 
la loro frequenza, per la loro gravità e per la gravità degli esiti sopratutto, un ca- 
pitolo non trascurabile della traumatologia. I traumatismi che esplicano la loro 
azione sul collo del piede, specie se di una certa entità, possono non poche volte 
farci trovare di fronte a lesioni che debbono non poco preoccuparci, sia per sta- 
bilire la natura di essa lesione, sia per stabilire ciò che maggiormente importa, 
l'indirizzo terapeutico. Vero è che, se qualche volta è possibile con il solo esame 
clinico diagnosticare con sicurezza una frattura dell’astragalo, nel ma; 
dei casi è solo l’esame radiologico quello che può chiarire una diagnosi clinica di 
probabilità ed oggi che disponiamo di questo prezioso ausilio vediamo appunto 
come le lesioni traumatiche dell’astragalo siano molto più Tequmiti di quanto una 
volta si poteva pensare. Per ciò che riguarda il trattamento delle fratture invece, 
i diversi cultori della traumatologia non sono di accordo, preferendo taluni il 
trattamento ineruento, propendendo altri per la cura cruenta, e di questi ultimi 
alcuni per un’intervento conservativo, altri ‘per un intervento demolitivo. L'A. 
avendo avuto occasione di osservare e di curare due casi di frattura dell’astra- 
galo e avendo avuto modo di seguire i suoi pazienti per alcuni mesi dopo l’inter- 
vento, riprende la dibattuta questione del trattamento delle fratture astragaliche. 
Esposte concisamente, ma chiaramente, le cause che ordinariamente determinano 
gravi lesioni delle ossa del tarso, specie dell’astragalo, esposto il meccanismo di 
produzione delle fratture di quest’osso, la complessa sintomatologia clinica con le 
relative difficoltà diagnostiche, l'A. aftronta la questione del trattamento, appor- 
tando il contributo personale dei due casi osservati. 

Le fratture dell’astragalo debbono dividersi in due gruppi 

1° Gruppo — Fratture senza spostamento dei frammenti; 
2° Gruppo — Fratture con spostamento dei frammenti. 

Per le fratture del primo gruppo nella quasi totalità dei casi è sufficiente un 
trattamento ineruento e questo può essere regolato o con l’immobilizzazione e le 
consecutive cure fisiche o secondo il metodo ortopedico suggerito da BOHLER. 

Per le fratture del secondo gruppo quelle cioè con spostamento di uno o più 
frammenti e per le fratture-lussazioni, gli autori non sono d’accordo. Alcuni 
consigliano in ogni caso intervenire e procedere alla astragalectomia totale o 
parziale, altri invece sono sostenitori del metodo conservativo, trattare cioè la 
frattura dell’astragalo come la frattura di qualsiasi altro osso, riduzione dei 
frammenti e contenzione di essi. Nei due casì personali l’A. si è regolato ap- 
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punto in questa seconda maniera, pur avendo dovuto superare delle difficoltà 
tecniche non lievi per la riduzione dei frammenti. In entrambi i casi gli esiti 
sono stati soddisfacenti, sia dal punto di vista anatomico, che da quello fun- 
zionale. Il buon risultato anatomico ottenuto è stato controllato e confermato 
anche a distanza di vari mesi, dall'esame radiografico. 

Senza la pretesa di volere generalizzare e pur facendo le dovute riserve cirea 
la ulteriore sorte del frammento ridotto e contenuto, la cui vitalità è indiscutibil- 
mente ridotta, l’A., fondandosi sullo studio della letteratura concernente le fratture» 
dell’astragalo e sulla personale osservazione eredesi in diritto di addivenire alla 
conclusione che il trattamento delle fratture dell’astragalo, accompagnate da 
spostamento, deve essere individualizzato. Nei casi semplici si può ricorrere al 
trattamento incruento, in quelli complicati invece devesi ricorrere all'intervento 
chirurgico e tentare sempre di riportare in sede il frammento lussato. 


Rosa. 


. — Urologia pratica. (Casa editrice Luigi Pozzi, Roma 1934-XII, 


Il prof. Ermanno Missa: docente di clinica delle malattie delle vie 
urinarie e di patologia speciale chirurgica e primario urologo nell'ospedale del 
Littorio in Roma, ha saputo compiere un’opera veramente protittevole per il ceto 
medico italiano con questo suo ottimo compendio di Urologia pratica che può ser- 
vire tanto agli specializzati come ai generici, rispettivamente, ove la importante 
disciplina entra nelle applicazioni della complessa tecnica moderna od ove essa 
rimane nei confini della comune pratica corrente. La urologia, difatti, mentre cro- 
nologicamente è fra le specialità di più recente sistematizzazione, pure ha anch'essa 
ormai un così vasto domi da non potersi considerare come accessoria della 
chirurgia generale e d’altra parte sono tali e tante le sue connessioni con la me- 
dicina interna che nessun medico può dispensarsi dal possederne, aggiornati, i 
principi fondamentali. 

Il manuale del MrngazzisI è uno di quei testi di studio e di riscontro che per- 
mettono od agevolano l'orientamento diagnostico nel minor tempo, con un quadro 
dottrinario sobrio e compiuto sì da dar conto della più razionale terapia, come è 
indispensabile di fronte a casi in esame che richiedano rapide norme applicative. 

Be da augurarsi che questo libro elegante e maneggevole, in 8° piccolo, di 420 
pagine, riccamente illustrato, entri a far parte della biblioteca personale di ciascun 
medico nell’accogliente ripiano dei più fidi alleati per la vita professionale d’ogni 
giorno. Esso ha ben meritato l’alto onore di una lunsighiera presentazione di Ro- 
ira ALESSANDRI che si compiace della nobile fatica di uno dei suoi allievi più 

istinti. 

Un così autorevole viatico può dispensare da ogni altro apprezzamento. Il 
volume — secondo il Maestro — « riassume quanto la moderna urologia ha messo 
in evidenza circa la fisio-patologia dell'apparato urinario, i modi di sospettaree 
precisare la diagnosi, le indicazioni curative sia mediche che chirurgiche, quello 
che si può ottenere con le prime e fino a qual momento conviene usarle, la neces- 
sità e le modalità delle operazioni, i risultati che se ne possono sperare »., 

Avere assolto un tale compito, ed esservi riuscito « egregiamente », costituisce 
per il Mingazzini un titolo di vera benemerenza verso la coltura medica nazionale 
che man mano si vede sempre più vantaggiosamente affrancata dall'antico asser- 
vimento alla produzione libraria straniera. 


V.:D. B. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(al processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Ganità militare nell'agosto 1984-XI1) 


Gorizia. — Capitano medico Bracro Caruro: Un caso di frattura parcellare 
della epifisi radiale (faccia ulnare) e della faccetta radiale del capitello dell’ulna. 
Frattura del trapezio e della base del 1° metacarpo d. (durante un’esercita- 
zione alla boxe). 

Cons'derazioni sulla rarità delle fratture del trapezio che quasi sempre 
sono accompagnate a fratture della bas> de! metacarpo corrispondente. 


— Un caso di appendicite cronica con notevoli aderenze dell'appendice e del 
cieco (operato). 

— Un caso di pielo-nefrite acuta. 

— Un caso di fibro-condro-sarcoma della epifisi superiore della tibia destra. 


— Un caso di frattura comminuta delle ossa dell’avambraccio destro con spap- 
polamento dei tessuti e lesione del fascio neuro-vascolare da pallottola da mitraglia 
@ Magistri ». 

Trattamento chirurgico (disarticolazione). Considerazioni sui fenomeni da scop- 
pio della pallottola per esercitazioni, esplosa a breve distanza. 


— Primo capitano medico EmanveLE D'AnceLO: Un caso di pleuropolmonite 
di probabile natura traumatica. 


— Primo capitano medico Domenico Lisra: Un caso di manifestazioni secon- 
darie luetiche, in una recluta curata insufficientemente prima della venuta alle 
armi, 


Pervora. — Maggiore medico RarraELLo PEPE: Epilessia, equivalenti epilettici 
ed isterismo nella pratica modico-legale militare. 


Roma. — Primo capitano medico Domenico LonGo: Inversione di sede totale dei 
visceri. Rilievi clinici, elettrocardiografici e medico-legali. 


LO. illustra un caso di « situs viscerum inversus totalis » ed espone l’anam- 
nesi, l'esame oggettivo e radiologieo. Illustra quindi l’elettrocardiogramma ch 
risulta completamente invertito in 1* derivazione; in 2* derivazione onda P po: 
tiva, onda S negati discreto allargamento del complesso ventricolare; in 2% è 
34 derivazione uncinatura di R e S. Questi ultimi fatti stanno ad indicare un certo 
grado di maggiore asineronismo tra i due ventricoli che non di norma. 

Difterenza tra l’elettrocardiogramma nella destrocardia con « situs viscerum 
inversus totalis » e quello della destrocardia pura. 

Prove di funzionalità cardiaca negat; 

Discussione del caso. Importanza dei dati clinici ed anatomici rilevati dal 
FRANCHI in sette casi di « S. V. I. T. » Oscurità dell’etiopatogenesi 

Applicazioni medico-legali inerenti al servizio militare. L’O. è del parere che 
questa « varietà di sviluppo » indipendentemente da come è considerata dall’arti- 
colo 70, el. A, si debba ritenere di per sè motivo di limitata idoneità al servizio 
militare in armonia colle conclusioni di FRANCHI. 

Interloquiscono il direttore dell’ospedale ten. colonn. med. MasserANO per 
la parte medico-legale militare e il primo capitano medico Lo Branco per 
l’etiologia. 
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SaviaLIANO. — Maggiore medico CarLo Bruno: Un caso di periartrite scapolo» 
omerale traumatica. 


— Un caso di malattia di Osgood-Schlatter dell’apofisi anteriore della tibia. 
— Un caso di artrite deformante dell'anca. 


— Un caso di congestione polmonare. 


UpiNE. — Tenente colonnello medico Saverio Curcio: Un caso di grave insuf- 
ficienza epatica acuta. 


— Primo capitano medico AntoNIO Faraone: Sindrome di Ganzer e sua en- 
tità psicologica. 

L’O. presenta un caso di frenastenia originaria in cui — conleatipie morfole- 
giche, i segni neurologici e le stigmate mentali — è rilevabile la cosidetta sindrome 
della «risposta assurda o al rovescio » (rèponse à cotè). 

Dopo aver analizzato la parte dell'esame psicologico relativa a tale riceren, 
mette in rilievo il singolare contegno del S. durante l'interrogatorio, talora grotte. 
sco da indurre al sospetto della simulazione (Ganzer, Lombroso); segnala il carat- 
tere spesso epiafto delle risplita; accenna alle varie formo pelospaticho ta cui tale 
sindrome può essere controllabile. 

Riassume il concetto « emozionale » del Souckanoft, secondo il quale la emo- 
zione, provocata dalla domanda, provocherebbe a sua volta un turbamento di co- 
scienza tale da produrre un orde di idee — © quindi di risposte — opposto al 
normale. 


— Un caso di paralisi spinale spastica. 


L’O. presenta un ex militare con sindrome paretico-spastica tipo Erb-Charcot. 
Riassume — dopo averne rilevata la sintomatologia e discussa la etiopatogenesi — 
la diagnosi differenziale con quelle forme sintomatiche che possono transitoria. 
mente dar luogo ad un quadro clinico analogo (sclerosi laterale amiotrofica, sclerosi 
multipla, vida di Pott). 

tta della forma familiare ereditaria di Stri:mpell, difterenziando questa 
dalla sindrome del Little e dalla paralisi spinale spastica familiare su base eredo- 
luetica del Mingazzini. 


NOTIZIE 


Avanzamento degli ufficiali. 


Il Giornale militare ufficiale, disp. 51* del 6 settembre e. a, (circolare n. 685), 
riporta il R. decreto 3 agosto 1934-XII, n. 1374, che stabilisce i programmi e le 
modalità di svolgimento degli esami per l'avanzamento degli ufficiali del R. Eser- 
cito. 

Nella successiva dispensa 52 del 7 settembre e. a. dello stesso Giornale mili- 
tare (circolare n. 689) sono fissate le norme per la presentazione delle domande di 
dispensa dal compiere il periodo di comando di reparto o di servizio stabilito dal- 


l’art. 32 della legge 7 giugno 1934, n. 899, sull’avanzamento degli ufficiali del 
R. Esercito. 


Corsi preparatori per esami di avanzamento di ufficiali del Corpo sanitario. 


Secondo disposizioni contenute nella circolare 586 Giornale militare 3 agos 
e, a. (disp. 489), il 1° settembr» hanno avuto inizio presso a Scuola di Fee 
zione di sanità militare di Firenze i coi reparatori agli esami di avanzamento 
peri capitani medici, tenenti medici e chimici farmacisti in s.p.e., che sono compresi 
nei limiti di anzianità per l'iscrizione sui quadri di avanzamento a scelta ordinaria 
e ad anzianità per il 1934-35 (circolare 505 Giornale militare c. a.). 

stata data facoltà agli ufficiali di rinunciare a frequentare i corsi prepara- 

tori, ad essi però non poteva essere concessa alcuna licenza straordinaria, oltre 
quella ordinaria del biennio. 

Sono stati esclusi dal corso gli ufficiali in aspettitiva e quelli che hanno già 
frequentato i corsi preparatori degli anni passi.ti. 

I corsi sopradetti terminano il giorno 15 ottobre per i capitani medici ed il 
giorno 25 ottobre per i subalterni medici e chimici farmacisti. 


Esami d’avanzamento per ufficiali del Corpo sanitario. 


Con circolare 718 Giornale militare 14 settembre 1934-XII, disp. 534, in rife- 
rim>nto al R. deereto 3 agosto 1934-XII, n. 1374, gli esumi di avanzamento per 
gli ufficiali del Corpo sanitario sono fissati nel seguente modo: 
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a) Esami per l'avanzamento a scelta ordinaria dei capitani: 
inizio degli esa 17 ottobre p. v.; 
località di svolgimento: Roma — Ospedale militare; 

b) Esami per l'avanzamento ad anzianità dei tenenti: 
inizio degli esami: 27 ottobre p. 
località di svolgimento: Roma — Ospedale militare; 

©) Esami per l'avanzamento a scelta per iale dei tenenti medici: 


prova scritta: 
data di svolgimento: 25 corrent: 
località di svolgimento: quelle indicate dal primo comma dell’art. 
del R. decreto 3 agosto 1934-XII, n. 137: 
prove orali e pratiche: 
inizio delle prove: 13 ottobre p. v.; 
località di svolgimento: Roma — Ospedale militare; 
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UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI. 
a) Esami per l'avanzamento ad anzianità dei tenenti: 
inizio degli esami: 29 ottobre p. v.; 
località di svolgimento: Roma — Ospedale militare; 
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b) Esami per l’avanzamento a scelta speciale dei tenenti: 

inizio degli esami: 22 ottobre p. v.; 

località di svolgimento; quelle stabilite nel primo comma dell'art. 14 
del R. decreto 3 agosto 1934-XII, n. 1374; 


Agli esami per l'avanzamento ad anzianità dei tenenti medici e chimici far- 
macisti, si presentaranno tutti i tenenti compresi nei limiti di anzianità per l’iscri- 
zione sui quadri di avanzamento 1934-35, che non abbiano precedentemente 
sostenuti detti esami con esito favorevole. 


Tenenti colonnelli medici che entrano in turno di anzianità 
per assumere la carica di direttore di ospedale. 


A senso delle disposizioni contenute nell'art. 55 della legge 7 giugno 1934-XII 
n. 899 e nell’art. 32 delle norme per la prima applicazione della legge stessa, con 
circolare 704 Giornale militare 6 Diteabri 1934-XII il Ministero ha determinato 
che i seguenti tenenti colonnelli medici entrino nel prossimo anno in turno per 
assumere la carica di direttori di ospedale: 
Grarusso Gesualdo, PerRrIER Stefano, TuriLLi Antonio, BRUNI Nicola, 
Germino Alfredo, Romy Paolo, Lo VagLio Rocco. 


Riduzione delle rette di degenza negli stabilimenti sanitari militari. 


Con deereto ministeriale del 31 luglio e. a. (circolare n. 688 Giornale militare 
7 settembro u. s.) si è disposto che le rette giornaliere per gli ufficiali, impi 
gati civili, sottufficiali, uomini di truppa e altri individui ammessi negli ospedali 
militari e stabilimenti dipendenti, siano ridotti dell'8%,. 


Concorso al premio Riberi 
per gli ufficiali medici del R. Esercito e della R. Marina. 


Dal Giornale militare ufficiale del 31 agosto 1934-XII. Circolare n. 673 (Direzione 
generale sanità militare). 


Sarà assegnato un premio di lire tremila alla migliore delle memorie redatte 
da ufficiali medici del R. esercito e della R. marina sul tema seguente: 
« La costituzione, secondo le attuali vedute, nei suoi rapporti colla patogenesi della 
tubercolosi e col giudizio di dipendenza da causa di servizio ». 
1. Potranno concorrere gli ufficiali medici del R. esercito e della R. marina 
‘he se a disposizione di altri ministeri, in aspettativa, in posizione di 
rio, gli ufficiali medici di riserva provenienti dal servizio attivo e 
tutti gli ufficiali medici non iscritti nei ruoli, purchè provenienti anch'essi dal 
servizio attivi 
2. L’estremo limite di tempo per la consegna delle memorie alla direzione 
generale di sanità militare è fissuto al 31 dicembre 1935: quelle memorie che per- 
venissero in tempo posteriore saranno considerate come non ricevute. 
_ 3. Le memorie dovranno essere inedite e scritte in lingua italiana con carat- 
teri chiaramente leggibili e possibilmente dattilografate. 
4. Ciascuna memoria dovrà essere contrassegnata da un motto, il quale verrà 
ripetuto in una scheda suggellata, contenente il cognome, il nome, il grado ed il 
luogo di residenza dell’autore. 
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5. Nessuna delle memorie presentate potrà essere premiata se l’autore non 
avrà soddisfatto a tutte le condizioni poste dal pro; 

6. Le memorie non premiate potranno, qualora ne saranno giudicate degne, 
ottenere una menzione onorevole, 

7. Verranno soltanto aperte la scheda della memoria premiata e le schede di 
quelle giudicate meritevoli di menzione onorevole; le altre verranno bruciate senza 
essere aperte. 

8. La pubblicazione sul « Giornale di medicina militare » e sugli « Annali di 
medicina navale e coloniale » dei motti delle memorie presentate al concorso servirà 
di ricevuta agli autori 

9. I manoscritti delle memorie presentate al concorso apparterranno di diritto 
alla direzione di sanità militare, con piena facoltà ad essa di pubblicare la memoria 
premiata. L’autore di essa sarà tuttavia libero di dare pubblicità al proprio lavoro, 
anche emendato e modificato, purchè in questo caso si faccia sì e eva pre: 
fazione o dal testo del libro si possano conoscere tutti gli emendamenti e le modi- 
ficazioni introdotti posteriormente all’aggiudicazione del premio. 


Il Sottosegretario di Stato: BarstROcCHI. 


Premio della ‘ Fondazione Ferrero di Cavallerleone ,, pro ufficiali medici 
del R. Esercito in s. p. e. 


Dal Giornale militare ufficiale del 7 settembre 1934-XII. Circolare n. 705 (Direzione 
generale personale civili e affari generali). 


In relazione al disposto dell’art. 3 del vigente statuto della « Fondazione Fer- 
rero di Cavallerleone » pro ufficiali medici del R. esercito in s. p. e, eretta in 
ente morale con R. decreto n. 460 del 26 febbraio 1925 (circolare 254 del giornale 
militare 1925) ed in considerazione della mancata presentazione di titoli — per il 
quadriennio 1928-1932 e nel termine preseritto — per il conferimento del premio 
istituito con la rendita quadriennale della fondazione medesima, si è ritenuto in via 
del tutto eccezionale, di prorogare al 1° ottobre p. v. il termine utile per detta pre- 
sentazione di titoli. 

I titoli stessi dovranno, però, riferirsi unicamente a pubblicazioni od impo; 
ti scoperte di carattere medico-scientifico edite o compiute da ufficiali medi 
s. p. @., nel quadriennio 26 agosto 1928-26 agosto 1932, ed essere inviati, entro 
il sopracennato termine, alla direzione generale di sanità militare, presso questo 
ministero. 

La commissione incaricata di procedere alla aggiudicazione del premio di cui 
sopra è costituita come segue: 

Tenente generale medico FrancHI Luigi, presidente; 

Maggior generale medico Rizzuti Giuseppe, membro; 

Colonnello medico Tecce Pasquale, membro; 

Dott. prof. Maggiora - VeRGANO Arnaldo della R. accademia medica di 
Torino, membro; 

Maggior generale medico in P. A. Caccra Filippo della R. accademia me- 
dica di Roma, membro. 


Il Sottosegretario di Stato: BAISTROCCHI. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


BiANCHINI Acrisio, maggiore medico ospedale militare Firenze. — Trasfe- 
rito ospedale militare Roma (comandato campo sanatoriale Anzio). 

Mopvano Domenico, primo capitano medico R. corpo truppe coloniali Tri- 
politania. — Collocato in ausiliaria dall’11 aprile 1934-XII, ai sensi dell'art. 39 
della legge 11 marzo 1926-IV, n. 397 e dell'art. 26 del testo unico delle leggi e di- 
sposizioni sull’avanzamento degli ufficiali del R. esercito. 

Sarà assunto in forza, anche agli effetti amministrativi comando R. corpo 
coloniali Tripolitania. 
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I seguenti primi capitani medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno 
indicato: 

GASPARRINI Nicola, direzione sanità militare comando corpo armata Napoli 
(sezione disinfezione). — Ospedale militare Napoli. 

Zona Demetrio, ospedale militare Napoli. — Direzione sanità militare co- 
mando corpo armata Napoli (sezione disinfezione). 

Baupo Antonino, capitano medico R. corpo truppe coloniali Cirenaica. — 
Rientra nei quadri, dal 17 maggio 1934-XII, avendo cessato di appartenere al 
suddetto R. corpo e dalla stessa data è destinato 85 fanteria. 

FarINA Antonino, tenente medico 9 pesante campale. — Collocato fuori 
quadro dell’8 aprile 1934-XII, perchè trasferito, d’autorità, R. corpo truppe co- 
loniali Cirenaica. 

NAPOLEONE Andrea, tenente medico 7 pesante campale. — Trasferito 
17 fanteria. 

Laga Donato, tenente medico 6 bersaglieri. — Al provvedimento che lo 
riguarda, pubblicato a pag. 2635 del Bollettino ufficiale, dispensa 47 del 20 luglio 
1934-XII, anzichè: LaGNnA Domenico, leggasi: LAGNA Donato. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 509, 3 agosto 1934-XII. 


, 


CaccrarorE Domenico, primo capitano medico direzione sanità militare 
‘comando corpo armata Milano (comandante 3 sezione disinfezione) in aspettativa 
per infermità provenienti da cause di servizio. — Richiamato in servizio eftet- 
tivo, dal 14 luglio 1934-XII e destinato direzione sanità militare comando corpo 
armata Alessandria (comandante sezione disinfezione). 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 519, 10 agosto 1934-XII. 


Borrasso Giulio, tenente medico 8 alpini, — Trasferito scuola centrale mi. 
litare di alpinismo. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 522, 14 agosto 1934-XII. 


I seguenti primi capitani medici rientrano nei quadri dalla data e con la desti- 
nazione a fianco di ognuno indicate, avendo cessato di appartenere al R. corpo 
truppe coloniali della Tripolitania: 

Vasta Giuseppe. — Dal 25 luglio 1934-XII 55 fanteria. 

Barsrera Giuseppe. — Dal 9 settembre 1934-XII ospedale militare Trieste. 

"TepEscHI Nicola, primo capitano medico 18 fanteria. — Trasferito infer- 
meria presidiaria Parma. 

I seguenti capitani medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno indicato: 

TANCREDI Urbano, 232 fanteria. — Direzione sanità militare comando corpo 
armata Napoli. 

Churara Giuseppe, 84 fante 
gnante aggiunto). 

FLoRIDIA Francesco, Piemonte Reale cavalleria. — Id. id. id. id. 

CampPagNnorI Vincenzo, tenente medico in aspettativa per infermità prove- 
nienti da cause di servizio. — Collocato a riposo dal 27 aprile 1934-XII, per in- 
fermità provenienti da cause di servizio. 

Sarà assunto in forza comando distretto Napoli. 

I seguenti tenenti medici sono collocati fuori quadro dal 12 maggio 1934-XII, 
perchè trasferiti nel R. corpo truppe coloniali della Tripolitania: 

PassarELLa Fabrizio, 30 campagna. 

SANTILLO Tommaso, 63 fanteria. 


. — Scuola applicazione sanità militare (inse- 


7 — Giornale di medicina militare. 
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Bertia Francesco, tenente medico 17 fanteria. — Collocato in aspettativa 
per infermità temporanee provenienti da cause di servizio, per mesi sei, dal 30 
giugno 1934-XIL 

I seguenti tenenti medici sono trasferiti all’ente a fianco di ognuno indicato: 

Rrsavpo Antonino, 2 alpini. — 18 fanteria. 

MetILLo Mario, 3 artiglieria alpina. — 89 id. 

SapatINO Riccardo, 84 fanteria. — 232 id. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 549, 24 agosto 1934-XII. 


,. BrRront Giuseppe, primo capitano medico, scuola allievi sottufficiali Casa- 
giove. — Trasferito 15 fanteria. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 553, 31 agosto 1934-XII. 


Onorificenza. 


Il tenente generale medico comm. LuIGI FrancHI è stato decorato della Meda- 
glia Mauriziana al merito militare di dieci lustri. (Bollettino ufficiale 10 agosto 
c. a, disp. 518), 


Largo contributo 
della Scuola Italiana al Congresso internazionale antitubercolare. 


Il 4 settembre, a Varsavia, alla presenza del Presidente della Repubblica, dei 
membri del Governo e del Corpo diplomatico con a capo il Nunzio Apostolico, è 
stato inaugurato il Congresso internazionale per la lotta contro la tubercolosi, al 
quale hanno partecipato 1.000 delegati rappresentanti 43 passi 

La rappresentanza italiana al Congresso, composta di circa cento medici, 
presieduti dall’on. prof. Raffaele Paolucci, era la più numerosa; e le scuole italiane 
hanno portato il più largo contributo di lavoro scientifico e sociale sulla lotta 
contro la tubercolosi. 

Nella prima seduta sono stati vivamente applauditi i relatori italiani pro- 
fessore Putti sul tema «La tubercolosi chirurgica » e prof. Ilvento sul tema «I 
dispensari anti-tubercolari ». È seguita un'ampia discussione alla quale hanno 
partecipato gli scienziati più eminenti nella lotta contro la tubercolosi. Il caloroso 
successo si è maggiormente confermato nella replica dei relatori. 

La relazione a stampa sulla lotta contro la tubercolosi in Italia, redatta dal 
prof. Bocchetti, segretario generale della Federazione fascista per la lotta contro la 
tubercolosi, ha destato il più vivo interesse, in considerazione sopratutto dei risul- 
tati raggiunti per merito delle leggi fasciste per cui la percentuale di mortalità in 
Italia è tra le più basse di tutti i paesi del mondo. Inoltre su vari argomenti hanno 
riferito i professori on. Morelli, Zorini, Urizio, Ronzoni, Mendes, Costantini, G 
nini, Jemma, Carpi e altri, portando ciascuno il contributo delle varie istituzioni 
scientifiche d’Italia. Da tutti i congressisti è stato constatato lo spirito nuovo 
che anima l’Italia fascista che riconquista il suo posto di primato anche nel 
campo scientifico e sociale della lotta contro la tubercolosi. 

Particolarmente festeggiato il senatore prof. Edoardo Maragliano che in 
una dotta conferenza ha celebrato ed ha messo ancora in maggior luce le affer- 
mazioni e le conquiste italiane nella santa crociata. 

La rappresentanza della Sanità militere italiana ha avuto cordialissime acco- 
glienze negli ambienti del Congresso. Il tenente colonnello medico prof. Bruni 
ha presentato una interessante comunicazione della quale daremo notizia in una 
prossima relazione scientifica di questa grande adunata internazionale; il primo 
capitano medico prof. Trepiccioni ha ottenuto largo riconoscimento della sua note- 
vole attività scientifica per cui s'è guadagnata tanta estimazione fra i tisiologi. 
I nostri ufficiali sono stati anche fatti segno a vive manifestazioni di schietto 
cameratismo in una loro visita alla Scuola di sanità militare in Varsavia ed al 
relativo ospedale di addestramento. 
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XL Congresso della Società italiana di medicina interna. 


Il 40° Congresso della Società Italiana di Medicina Interna si terrà a Roma 
presso la R. Clinica Medica nei giorni 17-20 ottobre p. v. Presidente del Comitato 
Ordinatore il prof. Cesare Frugoni. 

I temi all'ordine del giorno sono: 

1° Le Meteoreopatie (Profî. N. Pende e M. Bufano). 

2° Terapia vaccinica e terapia aspecifica delle mallattie infettive (Proît. A. 
Ferrata e G. Boeri). 

3° Le Bronchiectasie (in comune con la Società Italiana di Chirurgia - Proft. A. 
Omodei-Zorini, R. Alessandri, F. Lasagna, A. Vallebona). 

4° Le pleuropatie nell'esercito (magg. medico R. D'Alessandro). 

. Sono concessi i consueti ribassi ferroviari. Per chiarimenti rivolgersi al Segre- 
tario del Congresso prof. Arnaldo Pozzi, R. Clinica medica — Roma. 


XI Congresso nazionale di Medicina del lavoro. 


Nei giorni 29-30-31 del prossimo ottobre, avrà luogo in Torino l'XI Congresso 
nazionale di Medicina del lavoro. 

I temi di relazione in ordine di disposizione nelle giornate del Congresso sono i 
seguenti: 

x prof. N. CasteLLINO e prof. G. QuareLtI: Il lavoro sul mare e sulle acque 
interne (con particolare riferimento alle malattie professionali dei pescatori). 

prof. RANELLETTI: Solfocarbonismo (patologia e clinica). 

prof. G. B. Aupo - GIANOTTI: Solfocarbonismo: sistema neuro-vegetativo e 
ghiandole endocrine, con particolare riferimento alle capsule surrenali. 

prof. GUGLIANETTI: Malattie professionali dell'apparato visivo. 

prof. Di Donna: Mezzi di prevenzione contro il solfo-carbonismo. 

Le comunicazioni, sia sugli argomenti di relazione che su altri argomenti di 
Medicina del Lavoro, devono essere inviate alla Segreteria del Congresso, Corso 
Vittorio Emanuele 8, entro il 15 ottobre, accompagnate dalla quota d'iscrizione al 
Congresso, di L. 25. 

Tale iscrizione darà diritto a ricevere gli Atti del Congresso. 

Questo Congresso assume eccezionale importanza, essendo il primo che ha luogo 
dopo l’entrata in vigore della legge sull’assicurazione obbligatoria di aleune malattie 
professionali, legge che costituisce la conseguenza diretta della XXVII proposi- 
sizione della Carta del Lavoro, e che, come è noto, costituisce uno dei capisaldi 
più importanti sanciti dal Duce nello storico documento. 

La previdenza e l'assicurazione contro le malattie professionali è assurta in 
tal modo, per espresso desiderio del Capo del Governo, alla più alta importanza, di- 
ventando legge benefica che interessa nelle categorie finora contemplate, un numero 
imponente di operai, e che nei desideri del’ legislatore deve estendersi fino ai suoi 
massimi limiti con finalità sociali sempre più benefiche ed elevate. 


La morte del prof. Novaro. 


Il 5 settembre è morto a 91 anni, nel suo paese nativo di Diano Marina (Im- 
peria), il senatore prof. Giacomo Filippo Novaro. 

Fu chirurgo di chiarissima fama e tenne lungamente, alle università di Siena, 
di Bologna e di Genova, la cattedra di clinica chirurgica segnalandosi, in Italia e 
all’estero, per la sua importante produzione scientifica e per il grande valore della 
sua Scuola. 

Nella compagna del 1866 aveva prestato servizio in una prima squadra della 
Croce Rossa Italiana. Durante la grande guerra fu ispettore chirurgo per il 4° Corpo 
d’armata territoriale col grado di maggiore generale medico. 

__1l direttore generale della Sanità militare ha porto alla famiglia dell’illustre 
estinto le condoglianze del Corpo sanitario. 


I NOSTRI MORTI 


Con sentito dolore partecipiamo la morte del tenente colonnello medico in 
s. p. e. cav. Giuseppe Circo, spentosi a Palermo il 1° settembre all’età di 53 anni. 

‘Aveva preso parte alle campagne di Tibia dal 1911 al 1913, alla grande guerra 
per tutta la sua durata e alla campagna di Albania. 

Era decorato della croce di guerra al valor militare e di croce al merito di 

lerTa, 

L’immatura perdita dell’egregio collega lascia il più vivo rimpianto nel Corpo 
sanitario al quale egli aveva dedicato tutte le risorse del suo aperto intelletto, 
dell'animo nobile e della instancabile operosità di cui dette prove mirabili in guerra 
e specialmente in Albania, dove fu organizzatore e direttore valentissimo di un 
capace ospedale, condotto dal suo eccezionale spirito d’iniziativa a perfezioni che 
dovevano sembrare irraggiungibili in quelle particolari contingenze. 

Il direttore generale della Sanità militare ha inviato alla desolata famiglia 
le commosse condoglianze del Corpo sanitario a mezzo del direttore di sanità 
della Sicilia che lo ha anche rappresentato alle esequie. 


Il 15 agosto è morto all'ospedale militare di Verona il tenente colonnello medico 
a riposo cav. uff. Antonio Galasso all’età di 75 anni. 


Aveva preso parte alle compagne d'Africa e si em distinto nella grande guerra 
durante la quale fu a capo di unità sanitarie campali e rese altri apprezzati servigi. 


Direttore responsabile: Dott. Luro1 FRANCHI, tenente generale medico 
Redattore: Dott. prof. Vireinio DE BERNARDINIS, tenente colonnello medico 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 


@ 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. — Direzione centrale della sanità militare 
marittima, Ministero della Marina. Anno XL. Vol. Il, Fasc. I-11, luglio-agosto 1934-XIL. 
Giunta : Sopra tre micrococchi poco noti. — Vitiello: Sul potere cromogeno del bacillo piocianeo. — 
@reco : Prime osservazioni statistiche e considerazioni generali sulla leistmaniosi viscerale 
studiata in Puglia. 


ARGENTINA: 


REVISTA DE LA SANIDAD MILITAR. — Direzione generale di sanità, Ministero della Guerra, 
Buenos-Aires, Tomo XXXIII, maggio-giugno 1934 
Donovan : Trattamento dei traumati+mi cranici. — d'Olivelra Esteves: Il compito del medico nel- 
l'aviazione. — Tessi Seitan: Datori di sangu arto chirurgico dell'ospedale militare 
della 8* Divisione. — La noderno della ortopedia e della tranma- 
tologia, — Rossignol: Variazione del glutatione secondo l'altitudine. 


GIAPPONE: 


GUN' IDAN-ZASSI. — Pubblicazione ufficiale dl Corpo sanitario dell'Esercito giapponese, Tokio, 
N. 251, maggio 1934. 
Araki © Segawa: Sull'indice cofalico dei militari in servizio volontario. — Hirasawa: Su un caso 
di linfadenosi subacuta. — Watanabe: Sulla resistenza di alcuni microrgani=mi patogeni al 
congelamenvo dei mezzi nutritivi ed al treddo invernale. — Shigaki: Sul metodo dell'analisi 
quantitativa delle materie organiche nell'acqua. 


POLONIA: 


LEKARZ WOJSKOWY. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyszkolenia: 
Sanit. Gòrnoslaska 45, Varsavia, N. 7, 1° aprile - N. 8, 15 aprile — N. 9, 1° maggio — N. 10, 
15 maggio 1984 
Moseleki: Istailazioni che permettono di creare, in istituti municipali appropristi, condizioni 
terapeutiche simili a quelle della montagna (N. 7). — Sokolowiskl: L'organizzazione della 
trasfusione del sangue (N. 8). — Waga: Stato di salute dei coscritti (N. 8, 9 e 10), — Tuchen- 
dier: La natura e il trattamento della costipazione abituale dal punto di vista delle ricerche 
scientifiche (N. 8 0 9), — Ohodzko: Il trattamento negli stabilimenti polacchi di assicurazioni 
sociali a lunga scadenza (N. 8 © 9). — Rose: Nevralgia dello sciatico e sua cura (N. 9! 
Zurkowski e Molka: Sul valore della vaccinazione contro la febbre tifoide (N. 9). — Sterilng- 
Okuniemeski: L'ipoacidità, l'iperacidità e loro cura nelle stazioni idropiniche (N. 10). — 
Osmolski: Contributo allo Studio dell'alimentazione nell'esercito (N. 10). 


STATI UNITI: 


THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Museum and Library, Washington. Fase. V, 
Vol. LXXIV, maggio 1984, 

Gallagher : L'anestesia alla Gwathmey con olio-etere per via colica. — Brown: Note sulla recente 
letteratura sull'occhio, orecchio, naso e gola. — shelihorn e Olesson Beckwith: Un caso di infe- 
zione da dacterium tularenae trattato con Neo-Arsphenamin. — Fulkss Lu diagnosi e il trat- 
tamente dell'appendicite al campo. — Horrocks: Avvelenumento da carbon telrachioride usuta 
come antielmintico. 


SVIZZERA: 


RIVISTA TRIMESTRALE DEGLI UFFICIALI DELLA SANITÀ MILITARE. — Redazione: San 
Oberstit. P. Vollenweider. Schwarztorstr, 26, Berna, Editore: Benno Schwabo e C. Basilea. 
Fasc, 1, aprile 1934. 
Dubs: Il nuovo ordinamento del servizio sanitario nel piano di riorganizzazione per l'esercito. — 
Sturzenegger: Istruzione ed impiego della sunità da montagna. 


TURCHIA: 


ASKERI SIHHIYE MECMUASI, — Rivista trimestrale di sanità militare dell'esercito turco; edita 
dall'Ispettorato di sanità (Stamperia della sanità militare, Costantinopoli). Fasc. Luglio 1934, 
Ekerm adi: Lo linee principali della chiturgia moderna. — Burhan: Del trattamento semplice e 
facile di alcune malattie della relle frequentemente riscontrate nell'esercito. — Riza Remzl 
Le malattie di guerra. — Nejat Riza; Lavaggio dei polmoni — Amigodalectomia totale. 
Esat Riza: Le malattie dell'infanzia Che deformano il viso. — Riza Ahmet : La radioterapia — 
I danni dei raggi X e i mezzi di proteziane. — Gevdet: La yaccinoterapia della disidrosi. — 
Ruhi Ibrahim: Duo casi di ascesso del polmone curati con iniezione endovenosa di aleooì al 
25%. — Ruhl: Un caso di terzana maligna refrattaria alla chinina, curato con plasmochina- 
aitebrin — Cura delle stomatiti vlcero-membranose con saluzione di rivanol All’1/oo.— Nuri 
Mallt: Tre casi di confusione mentale acuta guariti con la proteinoterapia. 
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e 
SGUAR DO GENERALE SULLA CLINICA DELLE MALATTIE ProFESSIONARÌ 


Conferenza del prof. Gustavo Quarelli 
Direttore della R. Clinica delle malattie professionali dell'Universita di Torino 
(16 marzo 1934-XII) 


Il compito che oggi mi sono assunto di trattarvi, nel breve spazio di 
un'ora, il vasto programma della conoscenza delle malattie professionali, è 
certamente superiore alle mie forze. Ma, se ho mancato di prudenza nell’acco- 
gliere l'invito di questa seconda mia esposizione, posso ben assicurarvi 
che è per la convinzione più ferma e più radicata nell'animo mio della neces- 
sità che tutti i medici conoscano, sia pure nelle sue vesti programmatiche 
generali, il vasto argomento di questa disciplina nuova, portata oggi dalla 
Legge dell’assicurazione e della denuncia delle malattie professionali în un 
campo fattivo e realizzatore. 

Io ritengo nuova questa disciplina, perchè lo studio delle malattie pro- 
fessionali non deve soltanto essere inquadrato nelle linee veramente chiare 
tracciate dalla Legge e dal Regolamento delle assicurazioni contro una parte 
di esse; ma perchè oggigiorno, per la vita intensamente pulsante nell’officina 
e nell’ufficio, nella bottega dell’artigiano e nel laboratorio scientifico, il pro- 
gresso ci ha reso infinite le cause che possono diminuire la capacità fisica del 
popolo. Infatti, se da una parte îl progresso materiale e morale della Nazione 
è dato dal progresso industriale e lavorativo, dall’altro il lavoro contempora- © 
neamente e continuamente insidia la salute dell'operaio manuale e del lavo- 
ratore del pensiero. Il lavoro diventa perciò, sotto questo aspetto, ragione di 
debilitazione fisica ed è quindi necessario che î medici sappiano come oggi- 
giorno l'indirizzo della patologia e della clinica debba essere orientato verso 
nuove vie. 

Un principio sociale è quello che deve indirizzare il medico allorquando 
visita un individuo, parte della società stessa. 

Il medico, che si trova di fronte ad un ammalato e deve fare la diagnosi 
della malattia, deve ricordare che quelli che non lavorano oggi sono un'ecce- 
zione. I tempi sono mutati, e raro è il trovare l'individuo che viva di solo 
reddito. Tutti gli uomini perciò, al giorno d'oggi, che si trovano per età e 
per condizioni fisiche nella possibilità di lavorare, sono portati alla scelta di 
una professione. Ed è in questo enorme sviluppo delle industrie, che va ogni 
giorno aumentando per intensità di lavoro e per le nuove lavorazioni dovute 
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al miglioramento della teenica industriale, che cause sempre nuove di malattie 
vengono ad insidiare la vita del lavoratore, sia esso intellettuale 0 manuale. 

Un giorno Ippocrate insisteva sul fatto che, ogni qualvolta si doveva 
visitare un ammalato, era necessario informarsi sulle sue abitudini indi- 
viduali di vita: oggi è indispensabile, seguendo l'insegnamento Ramazzi- 
niano, di occuparsi delle sue condizioni di lavoro, non solo presenti, ma anche 
passate, poichè bisogna ricordare che ci sono lavorazioni le quali, pur essen- 
done il lavoratore distaccato da anni, possono essere ancora causa di nuove 
manifestazioni patologiche. Si hanno, infatti, talvolta dei sintomi di intossi- 
cazione che esplodono — come, per esempio, può accadere nel saturnismo — 
dopo varii anni che il lavoratore non è più in contatto colla sostanza 
insalubre. 

Farò perciò in modo, in questa mia esposizione, di darvi uno sguardo 
d'insieme del grande quadro della patologia del lavoro, sorvolando sopra ogni 
dettaglio per non entrare in profondità. 


Nel mio insegnamento universitario, seguo la divisione delle malattie 

professionali in: 

malattie dovute a quantità di lavoro, intendendo, in questo senso, 
eccesso di lavoro; 

malattie dovute all'ambiente di lavoro; 

malattie dovute alla qualità del lavoro; 

malattie da posizioni, atteggiamenti, movimenti di lavoro; facendo 
infine seguire le 

malattie che sono causate da parassiti e da germi che, per particolari 
condizioni, diventano causa di malattie professionali. 


Io non mi rivolgo a giovani non ancora maturi nella conoscenza della 
nostra arte salutare, ma parlo a Medici che hanno, anzi, abitudine di com- 
piere, con grande coscienza e con disciplina, la loro quotidiana missione. 
Perciò vi accennerò solamente alle maggiori cause di morbilità professionale 
e ricorderò i fatti più interessanti che sorgono di fronte alla nostra mente 
nello studio della patologia del lavoro, indicandovi le ultime acquisizioni, 
ritenendo con ciò di aver fatto quanto è sufficiente per il vostro instradamento 
alla ricerca bibliografica, che vi sarà facilitata dai recenti Trattati sulle ma- 
lattice professionali, dalle Riviste di patologia del lavoro, fra le quali « La 
Medicina del Lavoro» di Luigi Devoto. 

Vi ho portato — affinchè possiate comprendere l'importanza e Vutilità 
che le malattie professionali hanno per l'insegnamento — una scelta di mon- 
lages che riproducono in modo eccezionalmente perfetto e dimostrativo nume- 
rose manifestazioni morbose caratteristiche delle varie categorie in cui divido, 
come vi ho detto, le malattie da lavoro. Tale divisione ha un carattere eminen- 
tomente didattico e, quindi, pratico, se non gran che originale ed è ispirato 
ai miei sentimenti, poichè l'insegnante deve infondere, a chi apprende dalle 
sue parole, quanto egli sente individualmente per poter essere più compren- 
sivo ed efficace. 

Questi monlages provengono dal Museo dell'Istituto di Clinica delle 
malattie professionali dell'Università di Torino, che ho l'onore di dirigere: 
parte di essi riproducono le manifestazioni anatomo-patologiche; altri gli 
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atteggiamenti e tutte le altre manifestazioni esteriori che presenta il corpo del 
malato. Evidentemente sono escluse tutte le manifestazioni sintomatologiche 
che possono solamente essere chiarite dall'esame clinico: ma con queste rinro- 
duzioni, che ripetono con un verismo impressionante i sintomi obiettivi delle 
malattie, è possibile di fissare in modo indelebile nella mente nostra il ricordo 
che lega la professione alla malattia. 

Nell’insegnamento delle malattie professionali non è sempre possibile 
di poter usufruire della presentazione di un ammalato poichè la patologia 
del lavoro è sempre una patologia esclusivamente locale, legata alle indu- 
strie e alle lavorazioni diIla regione ove si svolge l'insegnamento: a questa 
mancanza è perciò necessario supplire con un mezzo dimostrativo atto alla 
bisogna. 

Parlando delle malattie dovute ad ECCESSO DI LAVORO, dobbiamo rif 
dare che la fatica non è già una causa di infermità, ma che essa non rappre- 
senta altro che il richiamo fisiologico fatto a chi lavora per un necessario 
riposo. Il riposo tempestivo e sufficiente serve a rimettere rapidamente ed offi- 
cacemente il lavoratore intellettuale e manuale nelle condizioni fisiologiche 
normali. Un esempio fisiologico noi lo troviamo osservando le rivoluzioni 
cardiache: il tempuscolo di pausa fra ogni contrazione cardiaca è più che 
sufficiente per permettere al cuore — organo funzionante già prima della 
nostra venuta al mondo — di riprendere il suo ritmo normale. Lo stesso dicasi 
per la funzione respiratoria. 

Quando invece, al richiamo dovuto alla stanchezza non segue un suffi- 
ciente riposo, ne deriva lo strapazzo con tutte le suo manifestazioni e riper- 
cussioni sopra tutti gli organi e sistemi dell'organismo. 

A questo proposito vi accennerò solo che, contrariamente a quello che si 
suppone da chi non è medico, e che manca di senso comune, il lavoro intel- 
lettuale è causa, nell'organismo umano, delle stesse debilitazioni date dal 
lavoro muscolare. 

Il lavoro, sia intellettuale che fisico, produrrebbe fra altro particolari 
sostanze tossiche che sono la causa della fatica; l'azione di queste si mani- 
festerebbe non sulle fibre nerrose, ma sulle cellule e sulle placche motrici ter- 
minali. 

Per quanto riguarda l'azione della fatica sul cuore, vi ricordo che gli 
studi fatti anche qui a Torino da Bertolotti hanno dimostrato che al prin- 
cipio dello sforzo il cuore sino si rimpicciolisce; al che, nella fatica prolun- 
gata oltre i limiti fisiologici, segue una dilatazione dei segmenti cardiaci e 
conseguente ipertrofia cardiaca: essa si ripercuote su tutto l'albero cireola- 
torio, per cui si hanno alterazioni delle arterie dovute in parte al fatto mec- 
canico del maggior lavoro dato da un maggiore impulso cardiaco e da una 
maggiore massa di sangue circolante e, in parte, dall'azione stessa delle tos- 
sine della fatica ed all’alterazione del ricambio. 

A Voi, Medici militari, che avete occasione di seguire nelle loro eserci- 
tazioni i soldati, ricorderò la crisi di emoglobinuria da marcia, crisi per lo 
più di breve durata, non accompagnata da sintomi di aleun genere od al 
più da dolori muscolari agli arti inferiori. Sperimentalmente Camus e Pa- 
gniez hanno dimostrato, con iniezioni endovenose di emoglobina, in minima 
quantità, di un individuo emoglobinurieo da strapazzo, uni immediata 
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comparsa nelle urine di emoglobina che, secondo Achard e Feuillié, non è 
della stessa natura di quella iniettata. 

Dal lato pratico, è necessario che il medico si interessi del lavoro esage- 
rato, in quanto esso può essere causa di infinite manifestazioni cliniche: 
stati di depressione nervosa, în termine poco felice chiamato « nevrastenia », 
con disturbi digestivi, frequentemente osservati negli operai i quali hanno solo 
un breve periodo di pausa nella giornata delle otto ore lavorative, reso neces- 
sario dall’organizzazione dei turni di lavoro; insonnia e conseguente mancato 
riposo fisiologico, frequente in chi ha gravi preoccupazioni morali per la 
responsabilità di grandi industrie e còmpiti intellettuali * particolarmente 
difficili. 

A La fatica può ancora essere provocata da un ritmo troppo accelerato di 
lavoro, quale sì osserva nel lavoro a cottimo, per necessità del lavoratore di 
un maggior rendimento economico; oppure, quale si osserva in dati periodi 
come, per e8., quello della mietitura, del raccolto dell’uva 0 del riso da parte 
dei contadini; oppure negli studenti all'epoca degli esami, o nei soldati in 
periodo di guerra. 

Vi accennerò ancora alle malattie dovute al lavoro domiciliare fatto dalle 
donne, che spesso sono madri e che, oltre a lavorare senza alcuna regola ed in 
ambienti sovente non igienici e, talvolta, con sostanze tossiche (per esempio 
nella fabbricazione dei fiori artificiali e nella finitura degli impermeabili) 
hanno una seconda causa di debilitazione fisica nell’allattamento dei figli. 

Statistiche recenti del Ranelletti al Policlinico del Lavoro di Roma, 
indicherebbero che lo strapazzo è, nella percentuale, quello che ci dà un mag- 
gior numero di ammalati nella classe operaia, con anemie e deperimenti 
organici. La fatica, in realtà, non è una entità assoluta, ma relativa alla 
capacità di resistenza in molti individui, specialmente quando si tratti di 
donne di gracile costituzione, sì che il lavoro normale, per la media dei lavo- 
ratori, diventa eccessivo e faticoso pei minorati costituzionalmente. Il che 
fa richiamare giustamente a Ranelletti la necessità del controllo periodico 
della salute del lavoratore. 

Unitamente alla fatica, come manifestazione a percentuale alta, sono da 
ricordare l’enfisema polmonare da sforzi eccessivi e le mialgie. 

Inoltre, prima di terminare questo capitolo, è necessario io vi ricordi 
che, molto probabilmente, numerosi vizi valvolari di lavoratori i quali non 
presentano tare sifilitiche, artritiche 0 reumatiche, non sono altro che la con- 
seguenza, a lungo andare, di soffusioni emorragiche avvenute sotto V’endo- 
cardio durante sforzi eccessivi e che sono passate quasi inosservate. 

Le malattie dovute all'ambiente di lavoro rappresentano un vastissimo 
ed importante capitolo della patologia professionale. Le cause di esse sono 
inerenti alle condizioni abituali dell'ambiente, che sovente per l'adattamento 
6 forse in qualche caso addirittura per acclimatazione, non è per nulla nocito 
a chi vive. Viceversa, altre volte, le condizioni ambientali rappresentano uno 
vera causa specifica industriale. 

Accenneremo anzitutto alle malattie dovute al fattore «luce » e, senza 
indugiarci sopra le questioni riferentesi all'importanza fisiologica della luce 
ed alle necessità igieniche dell'organismo di vivere in ambienti giustamente 
illuminati, ricorderemo che l'organo della vista è facilmente colpito dalla 
deficienza della luce, sia solare, sia artificiale. Lo sforzo per vedere conduce 
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alla miopia, appannaggio di numerose categorie di persone: tipografi, dise- 
gnatori, scrivani, scolari, ecc. 

Il nistagmo, descritto nel 1831 da Thackrak, è pure un sintomo dovuto 
al difetto di luce cd alla posizione di lavoro; io, anzi, propendo di più per 
questa seconda ipotesi; lo stesso Michelangelo diventò affetto da nistagmo 
dipingendo il « Giudizio Universale ». È noto che nei minatori questa indi- 
sposizione oculare è assai frequente. 

L'abbagliamento, causa di stanchezza della retina — astenopia retinica — 
di neuroretinite, emeralopia, è pure causa dei sintomi della cosidetta sin- 
drome della oftalmia elettrica. 

Nel Congresso di Lione nel 1929, Elschnig descrisse la cataratta dovuta a 
irradiazioni caloriche della luce, che si inizia al polo posteriore del cristallino. 

L'eccessiva luce è causa di eritemi cutanei in coloro che per professione 
devono per lungo tempo trovarsi soggetti a irradiazioni ultraviolette. 

Le radiodermiti interessano in modo particolare la nostra professione 
di medici; a questo proposito è bene ricordare che Bergonié e Tribondeau 
hanno emessa la legge secondo la quale i raggi X hanno una maggiore 
azione sulle cellule in cariocinesi e su quelle meno differenziate. 

È poi importante tener presente l’azione dei raggi secondari, l'irradia- 
zioni, cioè, diffuse, è raggi di fluorescenza e quelli corpuscolari che proven- 
gono dal passaggio dei raggi X attraverso la materia dopo esserne in parte 
da essa assorbiti. 

Gli AA. consigliano perciò particolari cautele ai radiologi nei quali î 
fattori costituzionali hanno una grande importanza nel determinismo delle 
manifestazioni. Particolari sensibilità alle irradiazioni hanno alcuni organi 
e sistemi come: la pelle, i tendini, le articolazioni, lo ossa, i nervi, gli organi 
sessuali e quelli ematopoietici. 

Non dimenticheremo la radiodermite descritta da Oudin col nome 
di «reroderma pigmentosum rintgenologicum », manifestazione grave ad 
andamento cronico che porta all’atrofia della pelle con teleangectasie di cui si 
è anche interessato l’Aiello. Queste radiodermiti sono particolarmente peri- 
colose in quanto che su di esse si possono sviluppare facilmente delle manife- 
stazioni verrucose, ulcerose, epiteliomatose. 

L'azione dei raggi in vrofondità nelle articolazioni e nelle ossa produce una 
fusione di queste lasciando uscire da fistole una sostanza calcarea sotto forma 
di pasta. Sono note poi le azioni sul midollo delle ossa e sulla milza producenti 
in un primo tempo uno stato irritativo con quadro leucemoide e, in seguito, 
quello di una grave anemia aplastica progressiva mortale. 

Un disgraziato, quanto compianto Collega, il Tiraboschi, radiologo del- 
l'Ospedale di Bergamo, morto con tali manifestazioni, permise lo studio di 
esse al Gavazzeni ed al Mibelli. 

E interessante ricordare che il radium dà esso pure delle radio-dermiti e, 
talora, delle manifestazioni più profonde ancora, quali si sono osservate nei 
pittori che adoperano il solfuro di zinco radio-attivo. Interessante è un caso 
descritto dal Blum di osteomielite dei mascellari dovuta a tale causa. 

La temperatura dell'ambiente è causa di manifestazioni dovute sia al 

caldo, sia al freddo. A questo proposito vi ricordo che bisogna tener conto 
della ventilazione degli ambienti e dell'umidità di essi: in America esiste per- 
sino una Commissione permanente che si occupa di tali questioni. 
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L'umidità è causa, in alcune lavorazioni, di sindromi che non possono 
essere sconosciute al medico. Il lavoratore è obbligato talora, per esempio nelle 
filature, nelle raffinerie dello zucchero, nei saponifici, a vivere in ambienti 
ove è necessaria una umidità tale che impedisca l'alterazione del prodotto 
per es. la rottura dei fili di cotone, di lino e di seta. In questi casi si producono 
delle fitte nebbie artificiali dette «jumane » le quali agendo in ambienti caldi 
impediscono la sudorazione con conseguenze gravi per l'individuo. Si hanno 
così manifestazioni dovute a intossicazione cronica, con anemia, stanchezza» 
disturbi gastro-intestinali, alterazione della massa sanguigna, disturbi note- 
voli del respiro, diminuzione dal potere di resistenza alle azioni microbiche. 
falti questi tutti chè possono condurre il medico ad errori diagnostici quand'egli 
mon ne conosca esattamente la causa. 

Fra le malattie reumatiche ricorderemo il reumatismo vertebrale cronico. 
che spesso si trova nei contadini quale conseguenza dell’azione dell’umidità e 
della contemporanea azione dei movimenti, ai quali il tronco è continuamente 
assoggettato pei lavori della terra. 

Della questione si è interessato il Ferrannini (Spondilite traumatica 0 
reumatica? « Studium» 1922). 

La costituzione chimica dell'aria in cui si rire è pure causa di manife- 
stazioni morbose. Quando l'anidride carbonica si trova in quantità eccessiva 
nell'ambiente, gli individui soffrono per la irrespirabilità dell'aria, come si 
osserva nelle fabbriche di birra, nelle cantine, nelle fabbriche di gas illumi 
nante. Così la presenza di ossido di carbonio anche in minima percentuali 
causa di asfissia o di sola iposfissia, dovute alla impossibilità del sangue di 
fissare ossigeno, perchè l’emoglobina si è trasformata in carbossiemoglobina. 

Non insisto sulle manifestazioni a carico del sistema nervoso in questo 
avvelenamento a cui sono soggetti i militari in guerra per lo scoppio di granate: 
come anche può succedere in tempo di pace alle cuoche, alle stiratrici, ecc. 
interessante ricordare che per causa di ossido di carbonio furono descritte al- 
terazioni del cervello consistenti in focolai di rammollimento, in necrosi dei 
muclei lonticolari del corpo striato e del globo pallido in modo particolare. 

La pressione atmosiorica diminuita è causa del male di cui soffrono co- 
loro che salgono in alta montagna e specialmente del male degli aeronauti 
e degli aviatori: a questo però sì aggiungono disturbi psichici dovuti all'iso- 
lamento, che rientrano nel quadro dell'angoscia della solitudine. 

Degni di nota sono i disturbi dovuti a rertigini labirintiche che si osser- 
tano frequentemente negli aviatori e quasi eccezionalmente negli aeronauti. 
Tali disturbi labirintici si hanno nell'ascesa rapida negli aeronauti, mentre 
negli aviatori si osserrano nelle rapide discese. Dette vertigini sono spesso causa 
di dolorosi incidenti, e possono essere abolite con l'allenamento. Non mi in- 
dugio sopra questo argomento ricordando che la medicina militare sì è inte- 
ressata delle attitudini degli aviatori con istituti perfettamente attrezzati, per 
lo studio © per l'esame minuto di essi. onde fare la selezione dei candidati. 

A La pressione atmosferica anmentata è causa della cosidetta malattia di 
Triger, la malattia, cioè, dei cassoni, dei palombari, degli operai che sono ob- 
Li gati ad un laroro orela pressione è aumentata fortemente. Le manifestazioni 
st presentano allorquando l'operaio esce dall'ambiente di laroro senza passare 
per un periodo necessario di tempo nella cosidetta camera di decompressione. 
La patogenesi della malattia dipende dalla legge di Dalton Henry, secondo 
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la quale nel sangue si scioglie, durante la compressione, e così negli altri 
liquidi umorali, una forte quantità di azoto dell’aria, mentre poi durante la 
decompressione diventa nuovamente libero sotto forma di bollicine, causando 
così embolie gassose, emorragie, distruzione dei tessuti, specialmente di quelli 
nervosi centrali. 

Por questi motivi nella malattia di Triger si hanno nel midollo spinale 
lesioni dei vasi che sono abbondanti, specialmente nella regione lombo-dorsale; 
e troviamo rotture vascolari con emorragie ed î sintomi di mieliti con parapa- 
resi e paraplegie. 

Anche gli ambienti rumorosi hanno una grande importanza per le alte 
razioni che portano sull’udito. A questo proposito, senza indugiarmi in det- 
tagli, voglio ricordare il bel lavoro del collega nostro colonnello Balla, sulle 
alterazioni dell’udito e dell'equilibrio delle persone addette a sale prova-motori 
per velivoli. 

Anche gli ambienti odorosi e gli ambienti tremuli sono causa e oggetto 
di particolare studio degli specialisti della patologia professionale. 

Poche parole sulla patologia dell’ambiente elettrico, poichè un solo esame 
della questione importerebbe, non una, ma varie lezioni. 

E importante ricordare gli studi di Jellineck sugli individui fulminati, 
che presentano talora i sintomi di una morte apparente, quale si osserva nel- 
l'annegamento, e possono, con la respirazione artificiale prolungata, ritornare 
in vita. 

Dal lato terapeutico è di somma importanza ricordare che nel caso della 
folgorazione, non si conosce la strada seguita dalla corrente elettrica nell'or- 
ganismo, e, poichè essa può produrre delle gravi alterazioni vascolari e delle 
lesioni, come incrinature ossee, è indispensabile che il modico abbia la mas- 
sima prudenza evitando medicazioni e tanto più trattamenti chirurgici che 
possono provocare aggravamenti e, specialmente, gravi infrenabili emorragie. 

Nelle diverse fotografie che qui vi faccio vedere, Voi stessi potete osservare 
come le manifestazioni dovute alla scarica elettrica si aggravano gradata- 
mente dalle prime ore alla giornata successiva, coll'allargamento delle 
lesioni cutanee, con formazioni di ampie e profonde necrosi, che però, se 
l'individuo non muore immediatamente, specie per uno choc cardiaco cd asfis- 
sia, guariscono bene, spontaneamente, con cicatrici molli e non retraenti. 

Importanti sono gli studi, a questo proposito sulla fibrillazione auricolare 
del Castellino e quelli del Preti, il quale ritiene che solo la fibrillazione auri- 
colare possa permettere il ritorno alla vita, mentre è da escludersi dalla fibrilla- 
zione ventricolare. 

In seguito l’esameradiologico dello scheletro potrà mettere in evidenza delle 
manifestazioni insospettate, che possono poi essere curate solo quando il peri- 
colo grave dell’emorragia, cui prima ho accennato, sia eliminato. 

Ricorderò che per le malattie dell'ambiente di lavoro mi trovo d'accordo 
col Ferrannini nel considerare che la malaria deve essere inclusa in questa 
categoria, anzichè in quella delle malattie parassitarie ed infettive cui accen 
neremo in seguito. 


Il lavoro obbliga frequentemente l'operaio ad una particolare posizione del 
corpo talvolta a particolari compressioni date dal materiale di lavoro, dagli 
arnesi e dall’appoggio obbligato di aleune parti del corpo contro determinati 
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oggetti. Talvolta si ha ancora la ripstizione, per lo più cadenzata, di partico- 
lari movimenti, è quali occupano quasi sempre alcuni gruppi muscolari e 
producono, a lungo andare, alterazioni dello scheletro, del tronco, dei vasi 
sanguigni, del sistema nervoso centrale e periferico. 

Vi accennerò, fra centinaia di queste manifestazioni, alla malattia dei 
carusi, caratterizzata da gravissime deformazioni della colonna vertebrale, nei 
portatori di pesanti ceste contenenti minerale di zolfo, nelle miniere siciliane, 
malattia che sì manifesta negli individui che incominciano tale lavoro fin da 
fanciulli. 

Osservate qui dei moulages interessanti: le produzioni della borsite pre- 
patellare delle lavandaie, il torace ad imbuto del calzolaio, le gambe ad X nei 
soggetti che sono obbligati a stare a lungo in piedi. 

Una malattia interessante, che ascriviamo a questa categoria, è la ma- 
lattia di Dupuytren, di cui si è particolarmente occupato il Devoto: si osserva 
in individui particolarmente disposti, nei quali il lavoro determina una pres- 
sione costante sul palmo della mano e nei quali lo stimolo irritativo agisce 
profondamente sopra la aponeurosi palmare, sopra la guaina dei tendini 
flessori delle dita, provocando una retrazione lenta e progrevsiva delle quattro 
ultime dita che restano semiflesso. Pende ritiene che la sclerosi si svolga sul 
fondo di una diatesi fibriplastica e che quindi colpisca i soggetti artritici e got- 
tosi. 

Fra le malattie professionali è importante ricordare il crampo degli 
scrivani che, in Italia, studi di Camillo Negro, di Fedele Negro, dì Roasenda 
ed altri miei e di Audo-Gianotti, mio Aiuto, fanno ascrivere a lesioni del corpo, 
striato, particolarmente del pallidum e della snbstantia grigia. 

Il capitolo delle malattie dovute al materiale di lavoro è così vasto che solo 
brevi cenni è possibile dare su di 6880. 

Esso, si può dire, comprende la grande maggioranza delle varie malattie 
specifiche da lavoro ed è in gran parte costituito dalle intossicazioni profes- 
sionali. 

Fra lo prime malattie da qualità di lavoro io ho compreso le malattie da 
polvere, che possono anche essere considerato come malattie da ambiente di 
lavoro. Ho considerato tali malattie dovute alla qualità del lavoro in quanto 
che non si tratta di infermità causate da polveri comuni, ma da particolari pol- 
veri dovute al genere specifico della lavorazione ed emesse dal materiale che 
viene lavorato. 

Questa malattie sono causate da inalazioni di polveri che, a loro volta, 
possono avere azione tossica, ma che ci interessano particolarmente per la loro 
azione irritante o chimica sull'albero respiratorio. Esse ci danno il quadro della 
fibrosi del polmone, alla quale si arriva dopo parecchi anni della lavorazione, 
quando, cioè, poco per volta le barriere naturali che si trovano nell’organismo 
per difendere l'albero respiratorio dalla polvere (terminazioni del trigemino, 
epitelio vibratile, ghiandole mucipare) non sono più efficaci. Quindi la polvere, 
passata dall'alvexlo nol tessuto interstiziale, arrivata ai linfatici provoca una 
stasi linfatica e, successivamente, gravi stati di irritazione del connettivo, con 
proliferazione di fibroblasti. Si ha, in definitiva, il quadro di una polmonite 
interstiziale cronica, alla quale susseguono tutti i disturbi circolatori dovuti 


ad insufficienza del cuore destro; nel polmone la rottura degli alveoli provoca 
l’enfisoma. 
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È interessante ricordare che si hinno indazioni di polvere che non por- 
tano a questo stato della fibrosi, ma ta!volta dei fatti anifilattici con attacchi 
di asma; la pneumoconiosi può esssre anche causa di innesto di germi, specie 
della tubercolosi. 

Voi vedete qui numerosi mulages i quali differenziano essenzialmente pet 
colore dovuto alla qualità delle polveri che sono state adoperate. 

Dal lato anatomo-patologico il quatro della fibrosi polmonare è special- 
mente dato dalla silicosi, come è risultato dall'interessante dibattito avvenuto 
nol 1929 al Congresso di Lione. 

Evidentemente anche qui il fattore individuale ha una importanza ecce- 
zionale. A questo proposito dobbiamo ricordare delle osservazioni interessanti 
da me fatte in collaborazione col collega Boidi-Trotti e riferite al Congresso 
internazionale di Ginevra nel 1931. In un paese del Piemonte — Forno Ri- 
vara — ove da molti anni la popolazione è dedita ad un lavoro pneumoconio- 
tico per la molatura e sbavatura di oggetti di metallo fuso per mezzo di mole a 
smeriglio, producenti una forte quantità di polvere di silice e di metallo, si è 
osservato che, mentre nella generazione passata la mortalità da tubercolosi era 
così alta da decimare la popolazione, da minute indagini fatte in gran parte cot 
sussidio radiologico nella generazione presenta, quando le condizioni di vita, 
di nutrimento, di ambiente domiciliare, di igiene di fabbrica, sono state com- 
pletamente modificate, la tubercolosi non è stata trovata come associazione della 
silicosi. 

Le ultime acquisizioni di indagine radiologica ci permettono di ottenere 
un quadro veramente caratteristico della silicosi: essenzialmente si rileva bila- 
teralità delle manifestazioni che si sviluppano per intensità parallelamente 
coll'andamento degli anni di lavoro, dandoci il quadro così detto «ad ali di 
farfalla ». 

L'escreato dei lavoratori in ambienti polverosi ci può spiegare la qualità 
della polvere, sia per il colore, sia coll’esame microscopico e chimico. Questi 
esami ci hanno permesso ancora recentemente di mettere in chiaro una sinto- 
matologia particolare di tracheite nei lavoratori dell’asbesto. L'esame dell’a- 
screato, però non è quello che può indicare le condizioni del polmone pneumo- 
coniotico, inquantochè, abbandonato il lavoro da qualche tempo, pur perma- 
nendo le lesioni fibrose, l'escreato non ha più i caratteri specifici dovuti alla 
polvere respirata. 

Il saturnismo rappresenta sempre — pur essendo in grande diminu- 
zione per la sostituzione dell’ossido di zinco al solfuro di piombo nella fabbri- 
cazione della biacca — una delle più temibili intossicazioni professionali. 
Gli studi fatti in Italia, nella Clinica del Devoto, hanno una grandissima im- 
portanza. Si devono ricordare quelli del Devoto sulle alterazioni dei vasi re- 
nali nel saturnismo cronico, e di interesse pratico grandissimo, quelli sulla 
cura della colica saturnina colla pilocarpina; ed ancora le ricerche sugli stadii 
presaturnini studiati da Carozzi, lo lesioni rendi studiate da Cesa-Bianchi, 
da Ajello e da altri; la colesterinemia studiata da Ceresole. Di grande inte- 
resse sono poi gli studi sul ricambio e sulle manifestazioni della cosidetta 
«gotta dei poveri», dimostranti che non è solo l'alimentazione ricca di s0- 
stanze puriniche la causa della uricomia. Recenti studi hanno dimostrato la 
prasenza nelle urine di ematoporfirina, la cui ricerca ha maggior importanza 
80 quantitativa anzich? qualitativa. Altre recenti osservazioni su l'ipertensione 
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del saturnismo hanno trovato conferma in osservazioni fatte nel mio Istituto, 
alla presenza, non rara, di casì di saturnismo cronico, senza selerosi renale e 
con diminuita pressione arteriosa. 

Nei primi sintomi di neurite, la misurazione della cronassia ha avuto 
una utile applicazione. Di grande interesse per dimostrare la particolare 
sensibilità dei nuclei della base dell'encefalo alle intossicazioni, è stata V’os- 
servazione di un caso, che fu oggetto di una mia lezione, riferentesi ad un 
saturnino cronico, che aveva avuto frequenti coliche e che presentava una 
paresi bilaterale del radiale: il malato era stato inviato da un collega con la 
diagnosi di encefalopatia saturnina, e presentava una sindrome iniziale 
parkinsonsimile, con ipertonia muscolare, troclea omerale, tremore statico 
Anammnesticamente si doveva escludere una encefalite infettiva pregressa, 
o una malattia di Parkinson senile. 


Il mercurialisn 0 ha sempre un particolare interesse, specie nel nostro 
Piemonte dove esistono fabbriche di cappelli, nelle quali il mercurio è ado- 
perato nel séerétage delle pelli di coniglio e di lepre, che si eseguisce col ni- 
trato acido di mercurio. 


L’avvelenamento da fosforo, interessante per la caratteristica necrosi 
del mascellare studiata a suo tempo mella clinica del Devoto dal Vallardi, e 
di cnì vi faccio vedere alcuni pezzi anatomici molto probativi, mi ha dato 
modo, in questi ultimi tempi, di fare un'osservazione veramente interessante 
nel mio Istituto. Si trattava di un ammalato, che ho pure presentato in una 
lezione, affetto da necrosi del mascellare, che si lagnava da tempo di dolori 
alla teca cranica. All'esame radiologico, accanto a qualche segno sicuro di 
necrosi del mascellare inferiore (l'ammalato aveva, anzi, perso t i denti) 
si osservò un enorme ispessimento dovuto ad una iperattività periostea della 
volta cranica. Tra le diverse teorie spieganti la necrosi del mascellare, si era 
mel passato abbandonata la teoria di Lorinser, il quale riteneva che il fo- 
sforo avesse un'azione elettiva sul tessuto osseo in genere e, in specie, sui 
mascellari. Nel mio Manuale di Clinica delle malattie professionali ho 
insistito perchè tale teoria non fosse completamente abbandonata; e il casu 
a cuì ho accennato, arvalorato dall'esame radiografico, sta a dimostrare 
l'esattezza delle vedute del Lorinser e mie. 

Il fosforo rientra anche nel campo della patologia dei gas di guerra. 
perchè alcuni suoi composti servono per la produzione di nebbie; l'idrogeno 
fosforato, che talora si produce, è causa di gravi intossicazioni. 


L’avvelenamento da arsenico ha un particolare interesse perchè, oltre 
alle caratteristiche manifestazioni a carico del sangue, del sistema nervoso 
centrale e periferico, in cui sono frequenti le paralisi bilaterali dei peronieri 
con successive atrofie e contratture che obbligano il malato alla caratteristica 
andatura di steppage, facilmente si può cadere in errori diagnostici con la 
sifilide per le manifestazioni eruttive della pelle, ulcerazioni che, sul pene. 
simulano un’ulcera sifilitica. 

Anche l’arsenico dà un forte contributo alla patologia militare, poichè 
alcuni suoi composti, le arsine, sono adoperati nei gas irritanti, starnuto- 
geni, vescicatori e tossici. Un gas arsenicale gravemente velenoso è l'idrogeno 
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arsenicale che produce ittero, con fegato e milza ingrossati, determinando 
un quadro assai simile all’ittero emolitico splenomegalico. 

L'ottonismo merita di essere ricordato per la cosidetta « febbre degli 
ottonai », caratterizzata da accessi febbrili di alta temperatura, preceduti 
da brividi, che sono facilmente confondibili cogli accessi malarici. A questo 
proposito è interessante ricordarvi le manifestazioni del genere che ho osser- 
vato nei saldatori dell’ottone alla fiamma ossidrica od a quella ossiacetilenica. 
Si tratta di un'industria, se non nuovissima, relativamente recente, frequente 
nelle lavorazioni in piccolo, che dà una patologia non grave, ma presentante 
qualche volta manifestazioni che possono far sospettare una forma incipiente 
di tubercolosi, ingannando facilmente il medico non al corrente di questo 
nuovo capitolo delle malattie professionali. 

Come ho fatto pubblicare in una tesi di laurea da un mio allievo, io ri- 
tengo che, con ogni probabilità sia dovuta allo zinco questa manifestazione 
dell’ottonismo per saldature alla fiamma autogena, come d'altronde già da 
altri era stato precedentemente sospettato, per es. da Sigen. 

Una sindrome interessante a ricordarvi è quella simile alla sclerosi 
în placche, con tendenza a guarigione, che si osserva negli avvelenamenti» 
da manganese. Il cromo, colla nuova imustria della cromatura dei metalli, 
ha portato un aumento delle dermatosi; nel cromismo si osservano facilmente 
delle ulcerazioni della mucosa del setto nasale e talora la perforazione di 
esso. Di tale manifestazione in Italia si è interessato in modo particolare il 
Ranelletti ed il Ferrari della Scuola del Bizsozzero. 

Un interesse speciale per la vostra qualità di medici militari, è dato 
dalla patologia della nitroglicerina usata nella fabbricazione degli esplosivi 
che î0 ho studiato anni or sono nel Dinamitificio di Avigliana; mi riporto 
al Congresso di Roma del 1900 di medicina interna. In queste intossicazioni 
si osservano alterazioni della pressione arteriosa, sindromi vasomotorie 
dovute alla grande azione vasodilatatoria della nitro-glicerina. 

Il benzolo che, come voi sapete, è il nucleo di origine della serie aroma» 
tica, col toluolo e coi tre wileni e loro nitro e cloro-derivati dànno una grande 
quantità di sindromi da intossicazione professionale sommamente interes- 
santi, che la nuova legge dell’assicurazione vuole denunciate. Accennerò 
che il benzolo provoca, specie nelle donne, gravi emorragie, come fu osservato 
anni or sono, con parecchi casi mortali, in operaie che lavoravano nella 
fabbricazione di impermeabili a Milano. Nell'avvelenamento da benzolo 
si ha il quadro di un’anemia grave emorragica, molto simile per sintomato- 
logia al morbo maculoso di Werloff. È caratteristico, a scopo diagnostico, 
in questo avvelenamento il color rosso ciliegia delle labbra. L'anemia con leu- 
copenia ha il tipo dell’anemia aplastica. 


Il fenolo, usato per la fabbricazione dell'acido picrico, è causa di 
fatti degonerativi degli organi interni, con ittero e nefriti: è emolitico e 
produce frequenti fatti irritativi delle mucose, specie sulle congiuntive. 
L'acido pierico e suoi derivati nitrati vi deve essere ricordato perchè, du- 
rante la guerra, è stato usato per la simulazione dell’ittero infettivo, con 
grave danno. 

Tra i nitroderivati del benzolo, d'importanza grande è il nitro-benzolo 
che, oltre all’alterazione del sistema nervoso centrale, provoca il quadro molto 
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simile a quello dell'anemia perniciosa progressiva; però, a differenza di 
quanto avviene col benzolo, col quadro dell’anemia plastica. 

Negli avvelenamenti da nitroderivati del benzolo e dei suoi omologhi, 
il color cianotico delle labbra è caratteristico e di grande importanza dia- 

mostica. 

4 Tra i cloroderivati, oggetto dell'attenzione del medico per l'obbligo della 
denuncia, abbiamo l’anilina, nota per le caratteristiche manifestazioni della 
pelle di cui vedete un esempio in questo moulage. L’anilina produce anch'essa 
delle gravi alterazioni del sangue, con formazione di metasmoglobina, dimi- 
nuzione delle emazie, senza alterazione dei globuli rossi; in essa la cianosi 
è caratteristica; non sono rare le alterazioni della vescica con formazione di 
papillomi e, talvolta, di tumori maligni. 

Non dobbiamo dimenticare ancora altre manifestazioni dovute a com- 
posti di questa serie, quali gli accessi di asma dovuti alla parafenilendiamina 
ed alla paratoluendiamina e gli itteri gravi che si hanno nell’avvelenamento 
di metatoluendiamina. 

Questi avvelenamenti dovuti ai cloroderivati, ai nitro e nitrosi derivati 
“degli idrocarburi benzenici che possono simulare pel medico inesperto del 
campo delle malattie professionali, una quantità di altre sindromi patolo- 
giche, si differenziano dall'avvelenamento da benzolo per la cianosi e dai 
mitro-derivati per l’assonza dell’alterazione delle emazie. 

Accennerò ancora ad un derivato degli idrocarburi della serie alifa- 
tica, largamente usato per la preparazione di una speciale vernice per le 
ali dei velivoli: il tetracloroetano che ha azioni narcotiche e produce un 
ittero con fegato e milza ingrossati. 

Il solfuro di carbonio è un altro tossico di cui si occupa la nuova legge 
della assicurazione obbligatoria delle malattie professionali. Esso è un s0l- 
vente ampiamente adoperato nell'industria del caucciù e specialmente nella 
nostra regione per la fabbricazione della cosidetta seta o della lana artificiale. 

Nella mia clinica abbiamo sempre dei malati da solfocarbonismo pro- 
fessionale in degenza. Questi malati presentano facilmente, în primo tempo, 
sintomi di disturbi dispeptici; ricerche fatte dimostrano che si osserva con 
una percentuale non piccola l’ulcera gastrica, spesso jurtapilorica, non 
sempre associata ad ipercloridria. Un sintomo cha, dal lato diagnostico, ha 
un valore quasi sempre patognomonico è dato dalla frequente e precoce fred- 
dezza sessuale è dall’impotenza che gli operai, per uno sbagliato amor pro- 
prio, tengono sovente nascosta. Le polinouriti da solfuro di carbonio, di cui si 
è già occupato da noi Ceconi, sono frequentissime ed io per primo ho notato 
che fra esse, forse per la posizione costantemente in piedi dei lavoratori, è 

\ frequentissima la neurite dello sciatico popliteo esterno con paresi 0 paralisi 
bilaterale dei muscoli estensori del piede. Non dimenticherò che nella mia 
clinica furono per la prima volta clinicamente accertate nel solfocarbonismo 
cronico delle sindromi dovute a lesioni del corpo striato con rigidità della 
fisonomia, ipertonia muscolare, troclea omerale, tremore statico senza il 
movimento del pollice; e le mie prime constatazioni sul comportamento del 
sistema nervoso vegetativo nel solfo-carbonismo, che ho ricordato nel Con- 
gresso di Lione e che oggigiorno sono particolare oggetto di uno studio com- 
pleto del mio Aiuto in rapporto al sistema ghiandolare endocrino. 

Sotto il punto di vista anatomo-patologico queste manifestazioni sono 
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state sperimentalmente riprodotte dal mio aiuto Audo-Gianotti. Altrì studi 
e altre osservazioni che si riferiscono all’avvelenamento da solfuro di car- 
bonio, sono quelli diligentemente condotti dal Ranelletti. 

Un recente caso di avvelenamento acuto, raro esempio nella patologia 
professionale (poichè in essa si osservano quasi esclusivamente avvelena- 
menti cronici) è quello di un operaio che inalò forti quantità di vapore di 
solfuro di carbonio: il colpito presentò subito dopo convulsioni epilettiche 
alle quali susseguirono posteriormente manifestazioni del tipo striato, per- 
mettendo di ritenere che le convulsioni, anzichè di origine corticale, fossero 
originate da un'azione sui nuclei grigi della base del cervello. 

Il tempo non mi permette di indugiarmi sopra queste malattie vera- 
monte specifiche dovute al materiale da lavoro; su di esse ritornerò, come ho 
detto, in una prossima riunione. 

Voglio accennarvi ancora ad un capitolo di questa patologia del lavoro 
che, sì può dire, è in buona parte ignorato: în esso si tratta della patologia 
da solventi, ampiamente adoperati al giorno d'oggi per la fabbricazione delle 
vernici, smalti; di ess0 ci diede un quadro veramente interessante due anni 
or sono, nel Congresso di medicina del lavoro tenutosi in Milano, il Carozzi. 

Aggiungerò che un vasto campo di malattie professionali è dato dal- 
l'innesto di parassiti e di germi nell'organismo. Evidentemente dal lato cli- 
nico la sintomatologia non ha nulla di caratteristico; solo sotto îl punto di 
vista medico-legale ed igienico-industriale tali malattie hanno un interesse 
particolare. Non è il caso che io mi indugi su ciò perchè il capitolo è am- 
piamente svolto in ogni trattato di malattie infettive, e conosciuto da voi în 
ogni dettaglio. Vi ricorderò solo che due malattie sono contemplate dalla 
legge sull’assicurazione obbligatoria per le malattie professionali: il carbon- 
chio, accennato solo incidentalmente, perchè la legge procedente dell’assicu- 
razione obbligatoria contro gli infortuni aveva già contemplato l’infezione 
carbonchiosa di origine professionale, come un infortunio sul lavoro; l'an- 
chilostomiasi prodotta dall’anchilostoma duodenale: di essa ho accennato 
già nella prima lezione, ricordandovi che il suo studio appartiene al lavoro 
degli scienziati italiani. 

In questi ultimi tempi, por iniziativa del Consiglio Nazionale delle 
Ricerche, per recentissima disposizione del Ministero dell’Interno, la ricerca 
dell’anchilostomiasi in Italia è stata particolarmente sollecitata essondo stato 
rilevato, come Devuto tra î primi aveva fatto conoscere, che in parecchie 
regioni d’Italia l’anchilostomiasi è ancora endemica ed insospettata. Recente 
è la proposta fatta dalla Scuola di Milano della cura dell’anchilostomiasi 
col cloroformio sciolto in olio di ricino. 

E, poichè siamo a Torino, voglio terminare questo capitolo ricordan- 
dovi gli studi fatti dal Maggiora-Vergano e dal Gradenigo sulle otomicosi da 
penicilli che si trovano non rare nei contadini. 

Vi ho accennato ad alcune poche manifestazioni cliniche che si 0sser- 
vano nei malati da lavoro. Vi ricorderò che le malattie professionali sono 
anche studiate, e giustamente, sotto un punto di vista essenzialmente sociale. 
Fautore particolare di questi studi è, in parte, il Devoto e în parte il Castel- 
lino, Direttore dell'Istituto di Medicina del Lavoro dell'Università di 
Napoli, il quale ci ha dato dei contributi veramente notevoli sulle malattie 
che presentano alcune categorie di lavoratori dei porti e dei campi. 
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Come avrete compreso, lo scopo di questa seconda conferenza è stato 
quello, non già di farvi avere delle nuove cognizioni sopra le malattie profes- 
sionali, ma di farvi comprendere, invece, oltre che l'importanza della legge 
per la tutela della salute dei lavoratori, la necessità di ricordare quanto siano 
numerose le manifestazioni cliniche dovute al lavoro e come possano facil- 
mente farci deviare dalla giusta diagnosi. 

Evidentemente questa rapida scorsa sulle passate ed attuali acquisi- 
zioni nel campo della patologia professionale non è riuscita altro che un’arida 
elencazione di sindromi ed anche solo di sintomi, con qualche ricordo di nuove 
acquisizioni, forse non completamente prive di interesse, che sono frutto di 
indagini mie e dei miei discepoli. 

Ciò nonostante, anche se il ricordo di quanto è stato riferito non potrà 
che in minima parte essere da voi conservato, io penso che lo scopo mio, 
che fu quello di farvi comprendere l'importanza dello studio di questa disci- 
plina che il Governo nazionale ha oggi valorizzata, siastato da me raggiunto, 
come ne ha dato prova l'attenzione colla quale avete ben voluto ascoltarmi, 
dandomi nel medesimo tempo prova del vostro interessamento ed il premio 
più lusinghiero per la mia modesta fatica. 


OSPEDALE MILITARE DI TORINO 


L’INSULTO APOPLETTICO 
RECENTI CONCEZIONI SULLA SUA PATOGENESI E SULLE CURE DA APPLICARSI NEI DIVERSI CASI 


Conferenza del prof. Giuseppe Roasenda, docente di neuropatologia 
presso la R. Università di Torino (20 aprile 1934) 


L’O., dopo aver passato in rassegna i vari disturbi della circolazione 
encefalica, si trattiene essenzialmente sull'embolismo, sulla trombosi, e sul- 
l’omorragia delle arterie cerebrali. Egli, accennando a quanto è da tempo 
acquisito sull'argomento, espone più diffusamente, per quanto il tempo glie 
lo concede, î concetti nuovi, e tuttora in discussione riguardanti l'emorragia 
cerebrale: ed in seguito, trattando delle cure da apprestarsi in primo tempo 
a chi sia stato colpito da un insulto apoplettico, discute più particolarmente 
la questione del salasso. Egli espone inoltre il suo modo di vedere sulla con- 
dotta da tenersi quando il medico è certo o suppone trattarsi di trombosi 
per arterite luetica. 

Per riguardo alla patogenesi dell'emorragia cerebrale, TO., ricordando 
come le nuove idee ed i più recenti studi siano riassunti in una recente Ri- 
vista di Lhermitte, (L'Encephale, 1933, n. 10), da questa riassume quanto 
vi è esposto in modo, si può dire, completo e perfettamente aggiornato. 

Accettando come dato di fatto che non tutti i casi di emorragia cere- 
brale si manifestano per arteriosclerosi, ipertensione arteriosa e sclerosi re- 
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nale, perchè essa può manifestarsi pure come conseguenza. ad esempio, di 
traumi cranici in individui di giovane età, egli si ferma particolarmente sulle 
crisi angiospastiche di Kaufmann 6 sulle ricerche ed esperimenti di Westphal- 
Bir ed altri, i quali dànno a queste crisi un'importanza enorme nella patoge- 
nesi dell'ictus. 

Ricorda come oramai abbiano perduto importanza, sull'appreszamento 
dei fattori responsabili dell'emorragia cerebrale, gli aneurismi miliari di 
Chareot-Bouchard, perchè si tratta per lo più, quando si trovano, di aneu- 
rismi falsi, di infiltrazioni sanguigne intramurali: ed accenna alla teoria del 
pluricentrismo che, secondo taluni autori, ha scalzato quella del monocen- 
trismo dell’emorragia cerebrale. 

Riferisce ancora come qualche ricercatore (Rvsenblath ad es.) ammetta 
la preesistenza di alterazioni del tassuto cerebrale alle lesioni vasali che poi 
daranno luogo all’emorragia. 

Espone rapidamente i risultati di esperimenti fatti da Westphal-Bùr, 
Fischer-Wasels ed altri, per arrivare in ultimo alla conclusione che non si 
può essere unilaterali, ma si devo invece tener conto di tutti i fattori a cui 
egli ha accennato e forse ancora di altri e che in complesso bisogna non di- 
menticare come, almeno in taluni casì. precedono certamente l'emorragia 
lesioni della sostanza cerebrale (emorragia traumatica dei giovani); in altri 
si hanno prima alterazioni vasali 0 del tessuto da essi nutrito, indi spasmo 
vasale, e poi l'emorragia; in altri infine lo spasmo vasale precede tutte le 
altre alterazioni, poichè è comprensibile che quando questo si protrae oltre un 
determinato tempo, compaiono lesioni, nei vasi stessi e nei tessuti da essi 
irrorati, che possono favorire Vemorragia (Lhermitte). 


Nella parte esposta dall’O. riguardante la cura, fermandosi egli in modo 
speciale sull'opportunità o meno del salasso nei casi di emorragia cere- 
brale (da escludersi senz'altro, com'è naturale, nell'embolismo e nella trom- 
bosi), egli si attiene alle conclusioni di Goldscheider: «il salasso è indicato, 
nell’ictus apoplettico quando, essendo accertata la diagnosi di emorragia 
cerebrale, si ha congestione del capo con polso pieno e teso — ed esso può 
farsi non solo subito dopo l'attacco apoplettico, ma anche se lo stato coma- 
toso, insieme con segni accertati di iperemia del capo, perdura inalterato 
da alcun tempo, 0 se i fenomeni lasciano intravedere un graduale 0 saltua- 
rio peggioramento. 

Un polso piccolo, debole e frequente, e pallidezza del volto lo controindi- 
CANO di 

Quando si fa, il salasso deve togliere 200-300 centimetri cubi di 
sangue. 


Quando il medico è chiamato per un colpo apoplettico di un soggetto 
in età relatiramente giovane — sotto i cinquant'anni — e quando creda 
di poter escludere lesioni cardiache responsabili di emboli, e di esser certo 
che nomsi tratta di emorragia cerebrale; e tanto più se, femmina, abbia avuto 
aborti, 0, maschio e sposato, la moglie abbia del pari abortito una o paree- 
chie volte prima di aver partorito figli vitali; o meglio ancora se si abbiano 
o sì possano raccogliere dati anamnestici per un'infezione luetica pregressa 
(anche però senza questi ultimi dati, qualora non si possano mettere in evi- 
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denza), egli dovrebbe, secondo V'O., prescrivere d'urgenza, senza attendere 
risultati di particolari ricerche: 

1) una cura antiluetica; 

2) una cura per ottenere, possibilmente, una dilatazione vasale peri- 
Jerica e per far cessare, se esistono, stati angiospastici. Con quest'ultima si 
cerca di fare in modo che, se la trombosi non è completa e stabilizzata, la 
cessazione di eventuali spasmi vascolari, ed una vasodilatazione delle arte- 
riole permettano un afflusso sanguigno, se non sufficiente, almeno tale da 
impedire, Vangionecrosi, la necrosi del tessuto nervoso, il rammollimento. 

E si ottiene così ancora un altro vantaggio: quello di permettere ai 
medicamenti antiluetici di circolare, e di portare il loro benefico effetto. 

Per riguardo alla cura antiluetica si possono usare o preparati mercu- 
riali; cianuro di mercurio per via endovenosa, calomelano per iniezioni intra- 
muscolari; o preparati mercurio-arsenicali, tipo enesol, endovena (con l'uso 
dei quali lO. si è sempre trovato assai bene). 

In seguito si provveda con cure miste: bismuto, arseno-benzoli. 

E contemporaneamente si facciano iniezioni intramuscolari di acetilco- 
lina (10 ctgr. una 0 due volte al dì), che è dimostrato essere un medicamento 
vasodilatatore delle arteriole; aggiungendo, per os se possibile, preparati 
di belladonna e papaverina (estratto di belladonna ctgr. uno, papaverina 
ctgr. tre, per una pillola — di tali, 3 al dì). 

Alle indagini anamnestiche più precise, se non si sono potute fare, ed 
alle ricerche sul sangue ed eventualmente sul liquido cefalo-rachideo per sta- 
bilire, se possibile, con certezza l’esistenza di un'infezione luetica, si provve- 
derà in seguito. L’O. ha potuto constatare che, facendo a questo modo, in non 
pochi casi ha ottenuto risultati assai buoni; ed egli ricorda parecchi pazienti 
che, pur avendo presentato un ictus di incontestabile gravità, sono ritornati, 
si può dire, a condizioni apparentemente del tutto normali. 


L’O., insieme con quanto è più noto, e che qui non è il caso di riferire, 
ricordò ancora: 

1) una ricerca, la quale potrebbe facilitare la diagnosi di emorragia 
cerebrale nei casi dubbi. Si tratta di dosare la bilirubina nel siero di sangue: 
secondo il metodo di Hymans van den Bergh, essendo î valori normali 

+200.000-1.400.000, nelle emorragie cerebrali essi potrebbero raggiungere 
1.700.000 ed anche più. Tale valore compare per lo più nelle 24 ore dopo 
l'ictus, e quasi sempre l'aumento si può constatare già dopo 6 ore. Bisogna 
tener conto che nei casi di idremia (per affezioni renali, ecc.) è valori della 
bilirubina sono diminuiti. E” necessario pure vedere come si comporti il 
valore relativo. Si escludono, per le conclusioni di cui sopra, î pazienti 
i quali soffrivano prima dell'ictus malattie che sono causa di bilirubinemia 
(malattie del fegato e delle vie biliari, itteri epatogeni ed emolitici, ecc. ecc.). 
Cfr. F. Wilder. — Une méthode diagnostique des hemorragies c‘rébrales. 
Rev. Neurol., 1929, 1° sem., pag. 501; 

2) che dal punto dì vista terapeutico: secondo talune recenti pubblica- 
zioni (S. Artaut de Vevey — Polacco ed altri), nell'’emorragia cerebrals si 
otterrebbero buoni risultati coll’auto-emoterapia (30 centimetri cubi di sangue 
prelevato da una vena del gomito, ed iniettato intramuscolarmente nella regione 
glutea). L’O. però dice di non aver esperienza personale in proposito. 
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3) che quando si ritenga vi sia un'ipertensione cranica piuttosto 

notevole (nelle emorragie cerebrali, s'intende), si potrebbe consigliare: 

iniezioni da 50 a 100 cm? di una soluzione di glucosio al 50% intra 
cena. Riscaldare la soluzione a 37°: fare l'iniezione molto adagio, in non 
meno di 5 m' (Riser et Sorel. — Le traitement de Uhypertension cranienne 
par les solutiones hypertoniques. Paris méd. 1923, 1° dic., pag. 473); 

4) oppure, quando sì possa dubitare che vi siano fenomeni di angio- 
spasmo (come capita frequentemente nelle arteriti luetiche), potrebbero essere 
indicate iniezioni endovenose di 5-10 em? di una soluzione al 20 % di solfato 
di magnesia con un ugual volume di una soluzione al 10-40 % di glucosio 
(Pines et Kieff. — Le iniezioni endovenose di solfato di magnesia nella cura 
dell'angiospasmo. The Lancet, 18 marzo 1933: in Minerva Medica. 1933, 
vol. 1, n. 25, pag. 930). 


Il prof. Roasenda, prima di esporre la sua conferenza, fece la dimo- 
strazione di un caso assai interessante di narcolessia. L’ammalata presentò 
durante l'esame una crisi; e così il prof. Roasenda ebbe occasione di far rile- 
vare i sintomi della sindrome di Gelineau, richiamando l'attenzione sull’'im- 
portanza medico-legale che può avere, in casì che si verificassero fra i militari, 
la giusta valutazione della sindrome, anche per la possibilità di simulazione 
della medesima. 

L’O. prende occasione per accennare brevemente anche alla cataplessia, 
che sta alla narcolessia come il sonno organico sta al sonno psichico: ricordando 
come în un caso Wilson abbia potuto constatare la mancanza temporanea dei 
riflessi profondi ed insieme la presenza del fenomeno di Babinski; constata- 
zioni che in casi consimili VO. non ha potuto fare. Esse non possono quindi 
pretendere un valore di generalizzazione; sono sufficienti però per accertare, 
almeno per certi casi, la parentela ricordata fra la cataplessia ed il sonno 
organico. 


2-. Giornale di medicina militare. 


MEMORIE ORIGINALI 


ISTITUTO DI MEDICINA LECALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI PAVIA 
Direttore: prof. Leone LATTES 


SUL PESO CORPOREO MEDIO IN RAPPORTO ALLA STATURA 


(CONTRIBUTO DI ANTROPOLOGIA MILITARE) 


Prof. Domenico Viola, primo capitano medico, aiuto volontario 


Come è noto la valutazione del peso del corpo non è d'obbligo nelle 
operazioni di reclutamento presso i Consigli di leva e le Commissioni mo- 
bili d’arruolamento, ma nel nuovo libretto personale del soldato ne è pre- 
seritta la misurazione sia all'arrivo delle reclute alle armi, sia all’atto del 
congedo di ciaseun individuo. 

Lo scopo è evidentemente quello di fornire un elemento complemen- 
tare di giudizio nella valutazione della idoneità fisica individuale al servizio 
militare. 

In realtà il peso è un indice incompleto, perchè numerosi fattori extra- 
costituzionali persistenti od anche temporanei (provenienza regionale, 
età, stato di nutrizione, stagione dell’anno, malattie pregresse, affati- 
camento, ecc.) influiscono sulla massa corporea (indice ponderale) di cia- 
scun individuo. 

Tuttavia si suol dare al peso del corpo un certo valore quando sia 
confrontato con la statura. 

È noto che secondo Broca il peso normale dell’uomo deve essere rap- 
presentato in chilogrammi dai centimetri che nella statura del soggetto 
superano il metro, 

Il Bouchard stabilì un «indice di corpulenza » basato sul quoziente 
ottenuto dividendo il peso espresso in chilogrammi per l'altezza espi 
in decimetri. 

Il valore dell’indice di corpulenza di Bouchard è il seguente: 


Quoziente = 5,4 soggetto obeso 
Id. 4,0 id. normale 
Id. 3,6 id. magro 
Id. 2,9 id. in preda a marasma 
Id. =2,0 id, in inanizione. 


Il Bornhardt stabilì un «indice di nutrizione corporea » ottenuto con 
la differenza fra il peso reale del soggetto ed il peso ideale; quest’ultimo 
si calcola moltiplicando la statura per il perimetro toracico e dividendo il 
prodotto per il numero fisso di 240 


L'indice di Bornhardt presenta negli adulti valori che oscillano nor- 
malmente da 4 a 9. 
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Secondo il Morache all’atto dell’arruolamento si dovrebbe avere: 


per una statura di cm 155 un peso inferiore a 55 Kg. 
id 


Id. 160 58-60 id. 
Id. 165 61-62 id. 
Id. 170 63-64 id. 


Il Vallin consiglia i periti militari a propendere per l’inabilità quando 
ad una statura superiore a m. 1,80 non corrisponda un peso di almeno 
kg. 70 ed alle stature comprese fra m. 1,54 e m. 1,70 un peso che vada 
sempre più allontanandosi da kg. 50 a misura che aumeta l’altezza (Trom- 
betta). Il Frassetto fissa le cifre del peso paranormale minimo rispetto 
alla statura ed il perimetro toracico così come risulta nella seguente 
tabella: 


STATURA 150 | 165-160 | 170-174 175-170 | som su 


Perimetro toracico paranor- 
male minimo in em. .,.... 82 84,5 86 8s7 | 88,5 


Peso paranormale minimo in 
kgr. . na 


Romanelli e Toro con lo studio di più di 100.000 contratti d’assicura- 
zione costruirono la seguente tabella dei pesi medi in chilogrammi nelle 
varie età rispetto alla statura: 


GRUPPI DI STATURE 
(in centimetri) 


Grurei DI ETÀ 


186-190 


cuni) ta n | 


T 7 
180-160/161-165, 100-170 [171-175 |[176-140/ 101-185 
Ì Ì | 


| 
59, 121 63, 1 66, DI bin 74, al 80, 23) 83, 02 
60, 51| 63, Pr 68, 61) 73, 06 76, 1a SI, 61| 86,24 


54,96 
56,71 


E SLC ORTI PARROT 58,32| 61,91| 65, 76) 70,32) 74,92! 79, 15) 83,62 87,05 
LL RRSROREA TRAP RR 59,62) 62,93) 67, 62| mal 77,37) 81,32! 85,20) 91,01 
FIAS ceciiiiiiiec ciel. | 61,51| 64,24 68,70) 73,36! 79,491 89,84 84,01] 01,93 
0 rene 60,80] 65, 41| 69,52/ 74,48) 70,31 83, 64 87,95) 94,64 


Da diversi anni la questione mi interessa, ed ho sistematicamente rac- 
colto via via, i valori del peso corporeo presentati dalle reclute giunte al 
Corpo presso cui presto servizio (3° Reggimento Genio) a cominciare dalla 
classe di leva 1908; con le ultime misurazioni della classe 1913 ho raggiun- 
0 il numero di 5.000 casi sicchè stimo giunto il momento di esporre il 
risultato delle mie indagini. 
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Debbo precisare che la misurazione della statura fu eseguita sempre a 
corpo nudo e per mezzo dell’antropometro militare regolamentare, secondo 
le norme consuete; il peso fu anch’esso misurato a corpo nudo, al mattino 
a digiuno, e per mezzo di una stadera a bilico esatta e debitamente 
controllata. 

I miei 5.000 casi avevano provenienza di reclutamento nazionale e 
cioè appartenevano a quasi tutte le provincie italiane (comprese le isole): 
tuttavia la massa totale non può considerarsi perfettamente omogenea 
dal punto di vista nazionale, perchè variando annualmente i criteri di as- 
segnazione numerica dei diversi contingenti di leva ne deriva un disturbo 
alla omogeneità della massa. 

Tuttavia non credo di dovere esporre tabelle parziali per le singole 
regioni (specialmente per rispetto alla statura media) perchè avendo 
di ciò tenuto conto nel corso delle indagini, notai che i risultati miei non 
possono portare alcun contributo nuovo alle conoscenze comuni sulle sta- 
ture medie e relative percentuali nelle singole regioni italiane. 

E così pure avendo preso in considerazione la professione denunciata 
dai soggetti, osservai che rispetto alle diverse occupazioni non si notava 
alcuna variazione media e percentuale del peso corporeo; sicchè decisi di 
non tenere conto di questo dato. 

Invece distinguendo i 5.000 casi per gruppi di stature ebbi i seguenti 
risultati: 


GRUPPI DI STATURE Numero di individui Percentuale 
alinea 506 10,2 
cm. 156 a 160... 1.116 22,32 
cm. 161 a 165... 730 14,6 
AED iii 1.608 32,16 
cm. 171 a 175... 798 15,56 
cm. 176 a 180. 139 2,68 
em. 181 a 185... 85 1,7 
in, ARGRIÒ ii 18 0,36 


Dal che anzitutto si rileva che la curva delle stature presenta due 
apici il che antropologicamente non è giustificabile che pensando alla 
eterogeneità regionale delle masse studiate; prescindendo da ciò si nota che 
le stature percentualmente prevalenti sono quelle comprese nei limiti di 
cem. 160 a em. 170: a questo proposito bisogna però tener presente che 
trattasi di militari assegnati all’arma del genio per la quale non si richie- 
dono particolari qualità fisiche. 

Tenendo conto della legge di Broca, e cioè considerado i centimetri 
di statura detratto il metro, indagai per ciascun individuo se il peso in 
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chilogrammi corrispondeva, eccedeva o difettava rispetto alla cifra dei 
centimetri della statura; distinsi così per ciascun gruppo di stature i 
tre casi, così come risulta (anche con il calcolo percentuale) nella seguente 
tabella: 


N: Individui Individui con peso] Individai 
Gncrei DI srAtina | | NUMErO | con sorranpeso | corrispondente. | _con sottopeso 

(io centimetri) individui namero | Pes" | umero | Perso" | sumoro | Perego: 
181-158......- 100000 506 162 32 43 8 301 60 
156-160. .........00.0 | 1.116 251 23 112 10 753 67 
I6L-108.-c ci 730 182 25 64 8 484 67 
166-170 1.608 489 30 160 10 968 60 
N19 an 798 160 20 72 9 566 70 
176-180,......-: ca 139 31 22 13 10 95 68 
181-185 è 85 12 14 5 6 68 80 
186-190. .... vai ra see 18 4 22 2 ul 12 mn 
Torari... | 5.000 | 1.282 | 25,64 471 9,42 | 3,247) 64,94 


In quest’ultima tabella, prescindendo dai dati parziali, specialmente 
per ciò che concerne le cifre corrispondenti alle stature superiori a m. 1,75 
(dato il ristretto numero di soggetti esaminati), le percetuali dei singoli 
totali dimostrano che su 5.000 individui all’età di 20-21 anni rispetto 
alla legge di Broca il peso risulta corrispondente alla legge stessa nel 9,42% 
dei casi, superiore nel 25,64 %, ed inferiore nella grandissima maggio- 
ranza dei casi e cioè nel 64,94 %. 

Questo rilievo non è senza importanza non solo ai fini ‘Statistici, ma 
anche per la dimostrazione dello scarso valore da darsi all'indice peso nelle 
operazioni di reclutamento, anche se considerato rispetto alla statura. 

Stando così le cose, mi sembrò interessante vedere quale fosse il peso 
medio presentato dai miei soggetti nei diversi gruppi di stature. 

Fatte le debite percentuali partendo dalla statura di m. 1,51 e pro- 
seguendo centimetro per centimetro, ottenni quanto risulta nella seguente 
tabella (nella quale ho segnato per ciascun centimetro di statura il peso 
medio osservato, che a scopo pratico e mnemonico ho arrotondato nel 
senso della frazione d’unità percentualmente preponderante): 
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va Sa | Sta, | FO Î A | Fe 

151 49 164 6 178 68 
152 49 165 62 179 69 
153 50 166 62 Î 180 70 
154 52 || 167 62 181 th! 
155 5 | 168 e | 182 74 
156 55 169 63 183 15 
157 57 170 6 | 184 75 
158 88 7 63 185 n 
159 58 172 s 186 78 
160 58 173 64 187 m8 
161 59 174 65 188 s0 
162 59 175 65 Is9 

163 6 176 66 190 82 

| 177 67 


Riunendo a gruppi i centimetri di statura si possono stabilire le 
seguenti cifre: 


Statura in em. Peso medio in kg. 
151 a 155....... 49-53 
156 a 160 .. 55-58 
161 & 165 .......... ei rerrer eri ririninenene 59-62 
166 & 170 ........ cer ererererir ener enenene 62-63 
171 & 175... rire 63-65 
176 a 180 .. 66-70 
181 a 185... Vieri 
186 a 190 .... 78-82 


Confrontando i risultati da me ottenuti con quelli ottenuti da Roma- 
nelli e Toro si nota che i pesi medì da me osservati sono inferiori a quelli 
riscontrati dai due AA. per l’età da 21 a 25 anni; ciò forse dipenderà 
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dalla diversa provenienza e qualità del materiale di studio, e, credo, s0- 
pratutto dall’età che nei miei casi era di 20-21 anni, mentre nei casì di 
Romanelli e Toro di 21-25 anni. 

Confrontando invece i pesi medî da me osservati con il peso paranor- 
male minimo stabilito dal Frassetto si nota una certa corrispondenza delle 
ciire sino alla statura di m. 1,70, più in là i pesi da me trovati sono supe- 
riori alle cifre fissate dal Frassetto; ma ciò potrà dipendere dallo scarso 
numero delle mie osservazioni per le stature superiori a m. 1,70. Comun- 
que sulla base delle constatazioni che ho esposto mi pare di potere essere 
autorizzato a ritenere che per una massa di uomini del tipo nazionale 
pressochè medio (intendo con ciò prescindere da determinate particola- 
rità regionali) ed a qualità fisiche medie, all'atto dell’arruolamento, si 
deve considerare come peso corporeo medio normale per i diversi gruppi 
di stature quello che stà nei limiti seguenti: 


per stature fino a m. 1,60 non più di kg. 58 
Id. da m. 1,61 a m. 1,70 non più di kg. 65 
Id. da m. 1,71 a m. 1,80 non più di kg. 70 
Id. da m. 1,81 a m. 1,90 non più di kg. 82. 


Bene inteso che queste medie non hanno nè possono avere alcun 
valore come indice di robustezza. 

Lo scopo delle mie indagini fu quello di fissare un termine di confronto 
al quale praticamente riferirsi. 

Indirizzai le ricerche sulla base di numerose constatazioni obbiettive, 
non ispirate a dottrinarismi, ma intente a fini pratici positivi, quindi 
eseguite con mezzi e metodologia semplice, e cioè quella stessa che in 
sede di reclutamento è richiesto ed è possibile adottare. 

Riguardo all'argomento che ho trattato ritengo sia necessario abban- 
donare l’ingombrante bagaglio delle teoretiche dottrinarie che potrebbero 
avviarci ad inesatte interpretazioni dei fatti riscontrati: noi dobbiamo, 
sulla base di ciò che positivamente è stato trovato, farci uno schema pra- 
tico di ciò che in effetti dobbiamo aspettarci di trovare nelle nostre 
indagini, durate le incombenze del servizio. 


ISTITUTO D'IGIENE DELLA R. UNIVERSITÀ DI PISA 
Direttore: proî. FRANCESCO SANFELICE 


IL POTERE STERILIZZANTE DI ALCUNE SOSTANZE CHIMICHE SUL LATTE 
SUL VINO E SUL SUCCO DI POMODORO 


Dott. Giannino de Cesare, primo capitano medico, assistente militare 


Svariate sono le sostanze chimiche che vengono aggiunte per la con- 
servazione di alcune derrate alimentari che vanno facilmente soggette 
ad alterazioni, sia per l’azione dei microrganismi che in esse sono normal- 
mente contenuti, sia che ad esse in vario modo si uniscono. 

Le sostanze conservatrici utilizzate non sono tutte degli antisettici 
veri e propri, poichè esse non esplicano tutte una completa azione tossica 
sulla flora microbica, essendo in genere adoperate a deboli dosi 

La maggior parte di dette sostanze chimiche, riunite sotto la comune 
denominazione di c antisettici », ha spiccate proprietà antiputride e esplica 
una azione nociva sui bacteri e sulle muffe, ma a lungo andare anche sugli 
organismi che consumano sostanze alimentari liquide o solide, a cui siano 
state aggiunte in più o meno varia quantità. 

Fliigge nel 1894 ha eseguito per primo esperienze comparative sui 
diversi antisettici, per stabilire il potere di concentrazione necessario, 
variante per ciascuno di essi, per uccidere in un determinato tempo 
colture di stafilococchi, di streptococchi, di b. del carbonchio, di b. del 
tifo e le spore del carbonchio. 

I prodotti chimici comunemente impiegati sono tutti relativamente 
economici: inoltre ciascuna sostanza agisce in determinate condizioni, 
secondo il grado di concentrazione, il potere di penetrazione, ece.; alcuni 
vengono impiegati in più o meno forti soluzioni perchè più efficaci, altri 
per esplicare la loro azione abbisognano della presenza di speciali so- 
stanze, ece, 

L'impiego di antisettici di qualsiasi specie, è descritto in bromato- 
logia nel capitolo « alterazioni artificiali », poichè dette sostanze chimiche, 
oltre che per la conservazione dei prodotti alimentari, servono anche a 
mascherare qualità già alterate e decadute, hanno inoltre sempre azione 
dannosa, anche in dose minima, sull'organismo umano. 

La nostra regolamentazione sulla sorveglianza delle sostanze alimen- 
tari ne interdice l'adozione sotto qualsiasi forma e misura. 

D'altra parte col perfezionamento dei due metodi moderni di con- 
servazione: la refrigerazione e la sterilizzazione col calore, le sostanze 
antisettiche hanno perduto del loro antico impiego e sono attualmente 
quasi del tutto abbandonate. 

In Inghilterra è tuttora permesso l’uso dell’acido borico, per la con- 
servazione del burro, nella proporzione di grammi 5 per chilogrammo: 
negli Stati Uniti ed in Norvegia è tollerata l'adozione di acido borico per 
la conservazione dei pesci nella misura di grammi 1-2 per chilogrammo. 
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Le sostanze chimiche più frequentemente adoperate sono: l’acido 
borico, l’acqua ossigenata, l’acido salicilico e la formalina. 

Ho creduto opportuno ricercare se dette sostanze chimiche esplicano, 
oltre all’azione antisettica comunemente conosciuta, azione sterilizzante 
vera e propria sulla flora microbica che normalmente esiste in alcune 
derrate alimentari e che facilmente aumenta per l’esposizione all’aria e 
per l’inquinamento causato dalle varie manipolazioni a cui vanno sog- 
gette prima di essere consumate. 

Ho ricercato il grado di concentrazione dell’acido salicilico, dell’acido 
borico e della formalina, necessario per ottenere la sterilizzazione dei 
microrganismi che si rinvengono nel latte, nel vino e nel succo di po- 
modoro. 


ACIDO SALICILICO 


È un forte antisettico ed esercita azione antifermentativa: identica 
azione hanno i suoi sali, tra i quali il più usato è il salicilato di sodio. 

Nel latte impedisce lo sviluppo dei fermenti produttori dell’acido 
lattico, ritardandone la coagulazione spontanea per parecchi giorni alla 
temperatura ambiente. La dose comunemente aggiunta per la conserva- 
zione del latte è di grammi 0,50 °/o0. 

Nel vino l’aggiunta dell'acido salicilieo è frequentemente praticata 
per arrestare malattie già iniziatesi o per modificare vini la cui compo- 
sizione è difettosa. 

Nel pomodoro, che ne contiene in natura piccolissime quantità, 
l’acido salicilico viene aggiunto al succo o alle varie specie di conserve 
nella proporzione di grammi 0,50-1 per chilogrammo. 

L'uso dell’acido salicilico provoca facilente congestione renale specie 
in persone particolarmente sensibili o con funzione renale difettosa. 

Fliigge ha ricercato il potere microbicida dell’acido salicilico: secondo 
questo A. una soluzione all’10/00 ueciderebbe in 5 minuti colture pure di 
stafilococchi e streptococchi. 


RICBROHE COLTURALI. Ho adoperato por le mie ricerche sia acido 
salicilico in soluzione, sia in polvere cristallina. Ho preparato una solu- 
zione satura a caldo di acido salicilico in acqua distillata: ho fatto eva- 
porare in essiceatore cc. 1 della soluzione in un vetro da orologio pre- 
viamente tarato, e determinatone il peso, ho ottenuto il quantitativo di 
acido salicilico contenuto in ce. 1 della soluzione. 

Per criterio di uniformità mi sono servito per il latte di vacca di un 
campione acquistato sempre dallo stesso rivenditore; per il vino, di un 
campione di vino rosso comune da pasto; per il pomodoro, di succo 
estratto colla spremitura attraverso uno staccio metallico. 

Ho adoperato un quantitativo fisso di ce. 50 di ciascuna delle so- 
stanze alimentari, quantitativi che venivano raccolti in matracci ste- 
rili, in essi venivano poi aggiunte con mezzi sterili dosi varianti e suc- 
cessivamente crescenti delle sostanze antisettiche. 

Dalle miscele così ottenute veniva con pipette sterili prelevato 
mezzo centimetro cubo di materiale e con questo allestite coppie di 
piastre in agar semplice a temperatura ambiente. 


1006 IL POTERE STERILIZZANTE DI ALCUNE SOSTANZE ECC. 


Con mescolanze di latte, vino e succo di pomodoro e dosi varianti 
di acido salicilico venivano allestite colture dopo 1, 2, 6, 12, 24, 48 ore. 

Analogo procedimento ho seguito con l’acido salicilico in polvere, 
che venne aggiunto direttamente alle 3 sostanze, data però la relativa 
difficoltà di sciogliersi, ponevo i matracci in agitatore meccanico. 

Per ottenere completa azione sterilizzante sulla mierofiora del latte 
è stata necessaria una soluzione di acido salicilico di grammi 11/00, 
per il vino di grammi 10,25 °/o0 e per il succo di pomodoro di gram- 
mi 150/00. 

Risultati non concordanti con i precedenti ho ottenuto servendomi 
di acido salicilico in polvere, occorsero cioè: grammi 10 °/co cc. di latte, 
grammi 5,30 °/oo ce. di vino, grammi 16 °/oo di succo di pomodoro. 


ACIDO BORICO. 


È un leggero antisettico e antifermentativo. Debove e Pouchet defi- 
niscono l’acido borico «un debole antisettico utile meno per distruggere 
i batteri che per impedire il pullulare di essi in mezzo asettico ». 

L'uso di acido borico sia in soluzione che in polvere è stato molto 
adottato per conservare derrate alimentari varie: carni, bevande, ecc. 

L'azione dell'acido borico è stata studiata da vari ricercatori con risul- 
tati contradditori. Secondo Von Fodor l’azione dell’acido borico è limi- 
tata alla superficie e sarebbe quasi nulla in profondità. 

Polenski afferma che da alcuni commercianti vengono aggiunti alle 
sostanze alimentari quantitativi di acido borico varianti da grammi 
1-3 °/oo, Senza che l'organismo umano abbia a risentire danni di sorta. 

Chittenden ritiene che l'acido borico lungi dall'essere nocivo, sarebbe 
utile all'organismo umano nella dose di grammi 1 per giorno. 

Uno studio sperimentale completo sugli animali e sull'uomo è stato 
eseguito nel 1902 da Rubner e Neumann: gli AA. giunsero alle conclusioni 
che l'acido borico provoca diarrea, notevole diminuzione nella trasforma- 
zione degli alimenti azotati, diminuita eliminazione dell’urea, abbassa- 
mento della temperatura, rapido dimagramento per una più attiva com- 
bustione dei grassi. 

Grancher e Marfan poi, hanno confermato che il latte trattato con 
acido borico è assai dannoso ai lattanti ai quali viene somministrato. 


RICERCHE COLTURALI. Come per l’acido salicilico anche con l’acido 
borico ho proceduto nello stesso modo per l’allestimento delle colture, data 
però la debole azione di questo antisettico mi sono servito solo dell'acido 
borico in polvere aggiungendolo direttamente alle 3 sostanze in esame. 

Per il latte, Ja cui mieroflora si mostrava abbastanza resistente alla 
azione dell'acido borico, per ottenere piastre sterili abbisognarono grammi 
23 °/oo ce., per il vino grammi 20 °/o0 ce., e per il succo di pomodoro 
grammi 26 0/00 Ce. 


FORMALINA. 


È l’antisettico più energico. La formalità distrugge l’azione dei fer- 
menti coagulanti e favorisce invece quelli diastasici. Ha geduto per un 
certo tempo di rinomanza per la conservazione del latte. Von Behring ha 
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dimostrato che era possibile disinfettare il latte di vacca senza alterarlo, 
mediante l'aggiunta di grammi 1/5000 e 1/10.000 di formalina. 

A questo tasso però i microrganismi non sono uccisi, ma è solo arre- 
stato il loro sviluppo. La formalina viene aggiunta al latte nella propor- 
zione 1-2 °/oo ce. di latte, minore dose per la conservazione del pomodoro, 
e dose ancora più bassa per il vino. 

Trillat conclude che il formolo non sarebbe nocivo avendo potuto 
constatare che degli animali possono vivere senza inconvenienti di sorta 
in un ambiente di formolo. 


RICERCHE COLTURALI. Anche per la formalina ho proceduto in modo 
analogo alle due precedenti sostanze chimiche. Mi sono servito di una 
soluzione di formalina al 10 % di recente preparata, pari ad una soluzione 
di aldeide formica al 4 %. 

Le piastre agar furono allestite con le stesse norme seguite con gli 
acidi salicilico e borico e su tutte e 3 le sostanze prese in esame. 

Per ottenere la scomparsa dei germi nel latte occorsero ce. 120 di 
soluzione di formalina al 10 % per 1000 ce., pari a ce. 30 di formalina del 
commercio; pel vino ce. 74 9/00 pari a ce. 18,5 di formalina, e per il succo 
di pomodoro ce, 92 0/00 pari a ec. 23 di formalina. 

In tutte le esperienze vennero allestite coppie di piastre in agar sem- 
Pplice per controllo. 


Le elevate dosi degli antisettici a cui è stato necessario ricorrere per 
ottenere la sterilizzazione completa dei batteri e delle muffe contenute 
nelle 3 sostanze alimentari da me prese in esame, hanno influito sui sin- 
goli caratteri organolettici, determinando notevoli alterazioni e rendendole 
incommestibili. 


CONCLUSIONI. 


Da quanto sopra ritengo di poter concludere che: 

a) L'acido salicilico (sia in soluzione che in polvere), l'acido borico, 
la formalina esercitano una vera e propria azione sterilizzante sui mieror- 
ganismi che comunemente si riscontrano nel latte, nel vino e nel sueco di 
pomodoro; 

b) dette sostanze antisettiche per esplicare azione sterilizzante 
devono essere adoperate a dosi elevate; 

e) i caratteri organolettici delle sotanze alimentari prese in esame 
presentano manifeste alterazioni. 


Riassunto. — IA. ha ricercato il potere sterilizzante dell'acido sa icilico, 
dell'acido torico e della formalina sulla microficra del latte, del vino e del succo 
di pomodoro. Il grado di corcentrazione di dette sostanze chimiche necessario 
per esplicare azione sterilizzante è assai elevato e altera i caratteri organoleitici. 
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CASISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI LIVORNO 


CIRCA UN CASO DI TETANO GUARITO 
CON IL SIERO ANTITETANICO TIZZONI 


Dott. Alessandro Abate, tenente colonnello medico 


Non con la presunzione di dire cose nuove, ma solo per portare un 
contributo per quanto modesto, alla casistica pratica, ho creduto oppor- 
tuno illustrare un caso avuto nel reparto infettivi, che dirigo. 

E riporto innanzi tutto la storia clinica: 


«R. E., del 3° bersaglieri, di anni 21 da Castelficognano (Arezzo) entra in 
ospedale il 13 ottobre 1933 per frattura esposta del radio e del cubito d. ripor- 
tata poco prima in piazza d’armi dove, mentre eseguiva un salto, era seduto: 
battendo per terra la mano destra ed avvertendo un dolore così intenso da svenire. 

soggetto di buona costituzione fisica, bene nutrito e sanguificato, con or- 
gani interni sani. 

L’avambraccio destro si presenta accorciato e deformato ed alla faccia esterna 
del terzo medio fa notare un vasto ematoma ed una ferita lacero-contusa, lunga 
em. 3, sanguinante e ricoperta da terriccio. Alla palpazione si provoca vivo do- 
lore e si avverte assenza di continuità sia del radio che dell’ulna, il cui moncone 
distale si trova fra i margini della ferita. Si pratica un’aceurata disinfezione della 
ferita, si applica un apparecchio immobilizzante provvisorio e si fa una iniezione 
di siero antitetanico preventivo Tizzoni. 

Il 16, cioè due giorni dopo si rimedica la ferita, dalla quale fuoriesce liquido 
sieroso e si drena. Si continuano poi medicature regolari. 

Il 23 ottobre, undicesimo giorno dal trauma, l’infermo accusa spiccata dolo- 
rabilità a tutto l’avambraccio; dalla ferita fuoriesce scarsa quantità di liquido sie- 
roso e la palpazione in situ provoca leggere contrazioni. Nella notte la tempera- 
tura, che aveva raggiunto i 38° nei primi tre giorni e poi era caduta, risalo a 399,5 
e cominciano contrazioni toniche dolorose a tutto l’avambraccio. 

Il mattino del 25 ottobre, perdurando lo stato sopra accennato, viene prati- 
cata alle ore 10 una iniezione di 20 ce. di siero antitetanico curativo Tizzoni en- 
dorachidea; alle ore 16 viene praticata una iniezione endomuscolare di altri 20 ce. 
di siero curativo antitetanico Tizzoni. L'individuo viene passato al reparto in- 
fettivi, 

Nella notte del 25 compaiono intensa cefalea frontale, dolori forti al rachide 
ed agli arti inferiori. Si praticano: una iniezione endorachidea di 20 ce. di siero 
antitetanico Tizzoni alle ore 7 % del mattino:due endomuscolari di 20 ce. cadauna 
una alle ore 11 ed una alle ore 19; si medica la ferita con garza imbevuta di siero. 
Durante il giorno si praticano ogni 3 ore iniezioni da egr. due cadauna di fenolo al 
2% in prossimità della ferita in modo da farne complessivamente quattro. L'e- 
same microscopico del liquido sieroso della ferita non ha messo in evidenza il 
b. di Nicolaier. 

Nella notte del 26 ai sintomi soprariportati si aggiungono opistotono con 
continue contrazioni agli arti inferiori. Sotto l’influenza delle forti contrazioni 
muscolari il moncone superiore del cubito perfora la cute. Mai trisma. 

Si continua il 27 con l’iniezione endorachidea e vi si aggiungono tre iniezioni 
endomuseolari di 20 ce. cadauna di siero Tizzoni. Eguale medicatura della fe- 
rita, eguali iniezioni di fenolo. Si dà una pozione di idrato di cloralio. 
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Il 27 comincia un leggere miglioramento; la temperatura scende a 37,4: si 
ripete l’identico trattamento del 26. 

Il 28 il miglioramento si accentua; le contrazioni sono diminuite; l’opisto- 
ie è quasi scomparso; la temperatura è caduta. Si ripete tutto il trattamento 

lel 27. 

Tl 29 non resta che qualche dolore all’arto ferito: si ripete il trattamento 
identico, riducendo a due le iniezioni endomuscolari. 

Il 30 non si hanno più neanche i dolori; si sospendono le iniezioni endora- 
chidee, nonchè le iniezioni di fenolo e si continuano le due iniezioni endumuscolari. 

Il 31 si fa una sola iniezione endomuscolare di 20 ce. 

Dal 1° novembre si eseguono le prescrizioni annesse ad ogni scatola di siero 
Tizzoni e si fanno per tre giorni consecutivi due iniezioni di dose preventiva 
ognuna di 4 ce.; poi per tre giorni una sola dose ed infine una dose a giorni alterni 
per altri sei gioni, 

Il 13 novembre l'individuo ritorna al reparto chirurgia, dove, previa inie- 
zione endomuscolare di 20 ce. s'ero Tizzoni, viene operato di osteosintesi del ra- 
dio e del cubito ed esce guarito nel dicembre. 


Il tetano, come si sa, è dovuto al b. di Nicolaier e Kitasato, che si 
presenta come un piccolo bastoncino, lungo 1-4 mieron, spesso 0.3 
micron, e che colle colture assume una forma a filamento. Il bacillo 
ha spore terminali, per le quali è stato assomigliato ad una bacchetta 
di tamburo, ma WulIstein e Kiittner trovano più giusto paragonarlo ad 
un’ansa di platino, perchè la spora terminale rotonda presenta un nucleo 
centrale incoloro. Il b. è squisitamente anaerobico e vive specialmente 
nell’intestino dei cavalli, dove si moltiplica. Si trova nel terreno concimato, 
nella polvere, nelle tele di ragno, nel cartone delle cartucce a salve, ece. 

Nell'uomo l'infezione si manifesta sempre in seguito a ferite specie 
se contuse 0 sporche o con corpi estranei quali brandelli di abito, schegge 
di legno, terriccio, ecc. Le ferite da arma da fuoco debbono sempre 
far temere l'infezione tetatica. I b. si trovano nella ferita o nelle vici- 
nanze e restano in loco, segregando una potente tossina, la quale o per 
le vie linfatiche (Aschoff, Freund, Embleton, ecc.) o per le vie sanguigne 
o per quella dei cilindrassi (Meyer), va a raggiungere le cellule nervose, 
essendovi come è noto una speciale recettività della sostanza nervosa 
per la tetanotossina, la quale pervenuta così alle cellule gangliari motrici 
del sistema nervoso vi si fissa elettivamente, le altera e le danneggia, 
provocando un aumento di eccitabilità riflessa dei centri motori del cer- 
vello e del midollo spinale. 

L’incubazione dura in media 4-15 giorni, ma siccome il b. è prov- 
veduto di spore, queste possono rimanere inerti nei tessuti per un periodo 
molto più lungo per poi cominciare a germogliare e produrre germi vivi 
e virulenti molto tempo dopo della ferita: ciò spiega l'apparire dei tetani 
tardivi. 

Di regola la rigidità comincia nei masseteri, poi passa ai muscoli del 
volto, a quelli della deglutizione, poi a quelli della nuca, del dorso, del- 
l’addome, degli arti ed infine a quelli del torace, compreso il diaframma. 
Il Wulstein afferma che solo di rado si hanno crampi delle braccia. Il 
colpito in genere finisce con il morire dopo sofferenze atroci per spasmo 
della glottide e del diaframma. 

Fu nel 1890 che Behering e Kitasato dimostrarono per i primi che 
il siero di animali immunizzati contro il tetano era capace di neutraliz- 
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zare la tossina tetanica circolante nel sangue e quella che partiva man 
mano dal focolaio infetto, impedendole così di raggiungere le cellule del 
sistema nervoso. Era quindi un siero antitossico, la cui efficacia venne 
subito riconosciuta indiscutibilmente e che è stata confermata dalla 
guerra mondiale, che ne ha dato una dimostrazione impressionante, poichè 
la percentuale dei colpiti di tetano, ch'era del 30-40 % dei feriti nella 
guerra di secessione americana, è scesa all’l1 % ed anche meno. Ed il 
Leibovic ha fatto notare che, quando, specie al principio della guerra 
nell'esercito inglese in alcuni periodi è venuto a mancare il siero, il te- 
tano diveniva subito più frequente ed i colpiti morivano quasi tutti; 
appena avuto il siero, il tetano diveniva eccezionale e parecchi dei col- 
piti guarivano. E così per esempio nell'ottobre 1914 si aveva nei colpiti 
il 32 % di casi di tetano perchè il siero mancava; nel novembre 1914, 
avuto il siero, si aveva il 2 %. Ma resta da fissare che anche i pochi casi 
avuti in individui ai quali era stata praticata la sieroterapia preventiva, 
avevano una gravità minore e spesso guarivano. 

Per il nostro esercito ove a tutti i feriti è stata fatta l'iniezione pre- 
ventiva le cifre riguardanti il tetano sono: 0.5 per cento di feriti, con 
mortalità di uno su 33.000. 

Quale è il meccanismo d'azione del siero antitetanico? Tniettandolo 
nell’atto stesso che si produce un trauma sia che il b. di Nicolaier penetri 
nella ferita subito o poco dopo, il siero neutralizza immediatamente 
sulla porta d’ingresso del germe la tossina da esso segregata e tale potere 
perdura per circa 2-3 settimane, tempo durante il quale il siero persiste 
nell'organismo. Perciò la tossina non può pervenire alle cellule gangliari 
e fissarsi ad esse. Ma se l'iniezione non viene praticata e la tossina arriva 
a fissarsi, essa non è più attaccata dall’antitossina specifica del siero, 
la quale potrà solo neutralizzare la tossina, che circola liberamente. Ecco 
perchè l'iniezione deve essere fatta nello stadio prodromico o tutto al 
più nel 1° stadio per essere certamente utile. L’apparente insuccesso poi 
delle iniezioni preventive è dovuto al fatto che dopo 2-3 settimane il 
siero è ormai stato eliminato dall'organismo, la ferita è chiusa, ma sono 
rimaste delle spore, che restate a lungo indifferenti, si svegliano e pro- 
ducono b. virulenti, mentre l'organismo non è più garentito dal siero. 

Quando dere essere fatta la sieroterapia preventiva? Noi sappiamo 
ormai di sienro che essa offre degli inconvenienti, ma certo tali inconve- 
nienti sono stati esagerati ed è stato sollevato troppo rumore per qual- 
che rarissimo accide grave o mortale. Invece abitualmente gl’in- 
convenienti anafilattici sono i soliti e cioè: artralgie, cefalea, nausea, eru- 
zioni da siero, lipotimie, ecc. Tali fenomeni scompaiono presto sono resi 
ancora più rari facendo l’iniezione frazionata giusta Besredka. Quindi 
la sieroterapia preventiva oggi s'impone specie nelle ferite di guerra, 
ma anche in tempo di pace nelle ferite importanti. Ma si deve essa fare 
anche quando si tratta di piccole ferite e sopratutto di quelle minuscole 
ferite della vita quotidiana, che per lo più guariscono senza bisogno di 
occuparsene ? alcuni dicono di no, ma se scoppia un caso di tetano in tali 
feriti, chi difenderà il medico, che non ha fatto l’iniezione ? Poichè, se 
il tetano non è scomparso del tutto con l’iniezione preventiva di siero, 
certo si è però che i casi di tetano negli individui, che hanno avuto l’inie- 
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zione preventiva sono in genere molto differenti da quelli che si hanno 
in soggetti nuovi e sono meno gravi, più localizzati, talora senza trisma 
e la mortalità in essi è ridotta al 40 % mentre era del 90 % nei casi ver- 
gini. Perciò deve essere un assioma per il medico praticare l’iniezione 
preventiva, tanto più finchè la vaccinazione antitetanica (la quale sa- 
rebbe la vera profilassi del tetano perchè impedirebbe lo sviluppo 
del bacillo, cosa che il siero non può fare) non esca dal periodo di studio, 
nel quale ora si trova e non possa essere praticata comunemente. 

Ed ora veniamo a parlare dell’uso del siero come mezzo terapeutico 
a tetano dichiarato. 

Il dott. Lehman di Pau in una comunicazione alla «Société M6é- 
dicale des Praticiens » nel gennaio 1932 dice che prima della guerra 1914- 
1918, il tetano era una malattia ritenuta incurabile e che fino al 1917 non 
vi era stato alcuno che avesse presentato un trattamento capace di 
neutralizzare la tossina tetanica a tetano clinicamente sicuro. E difatti 
il siero antitetanico veniva usato a scopo preventivo ed iniettato a 
tutti i feriti, ma, quando malgrado tale iniezione il tetano si sviluppava, 
non vi era rimedio ed il tetanico, isolato nell’oscurità e nel silenzio, ve- 
niva trattato con cloralio e con morfina nella convinzione che nulla po- 
tesse salvarlo. Il dott. Lehman nel giugno 1917 in un'ambulanza 
della 62 armata sul fronte franco-tedesco, ebbe un ferito, il quale nono- 
stante avesse avuto l’iniezione antitetanica e mentre la piccola ferita 
riportata gli si era rapidamente cicatrizzata, presentò al 10° giorno una 
grave forma di tetano generalizzato. Egli allora, nonostante l'opposizione 
di tutti gli altri colleghi, pensò fargli delle iniezioni endovenose del siero 
preventivo e poichè le contratture muscolari involontarie rendevano 
impossibile praticare tali iniezioni, lo eloroformizzò e gli fece l’una la 
mattina e l’altra la sera due iniezioni endovenose ciascuna di 10 c. e. di 
siero antitetanico dell’Istituto Pasteur, continuandole poi ogni giorno. 
Alla 18 iniezione l'individuo era guarito perfettamente senza alcun al- 
tro trattamento. Il dott. Lehman rivendica perciò la priorità di tale 
metodo, non so se a buon diritto o meno; in ogni modo vi sono parecchie 
comunicazioni di casi di tetano guariti con le iniezioni endovenose di 
siero, ma tutte posteriori al giugno 1917. 

Nel 1925 il Dufour pubblicò un caso gravissimo di tetano guarito 
con iniezioni endorachidee di siero antitetanico praticate durante l’ane- 
stesia cloroformica, siechè specie in Francia tale metodo viene definito 
come metodo Dufour e varii autori come il Villaret, Wallich, Bernal 
hanno riferito su casi di tetano nei quali le iniezioni di siero sia endo- 
venose che endorachidee non avevano avuto ragione della sintomatologia 
finchè non era stata aggiunta la cloroformizzazione di 20-30 minuti ogni 
volta. 

In Italia il Salvioli rimpiazzò la cloroformizzazione con un clistere 
«li olio con etere (una parte di olio e due di etere) introdotto lentamente 
con una sonda due volte al giorno. Per bambini di 5 anni iniettava 50- 
60 e.c. ogni volta. 

Certo è che vi è una numerosa seuola di medici, i quali danno enorme 
importanza all’uso degli anestetici, perchè affermano che l’anestetico 
mette in libertà la tossina tetanica, che siera fissata alla sostanza ner- 
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vosa, sicchè il siero iniettato può poi facilmente aggredirla. Se ciò che è 
stato verificato in ritro, è egualmente vero nel vivente, non possiamo 
precisare. In ogni modo il Lehman ed il Duhamel consigliano metodi- 
camente due eteronarcosi al giorno. 

Il Labignatte « La clinique » del maggio 1932 afferma che contem- 
poraneamente al trattamento sieroterapico, è sempre necessario insti- 
tuire un trattamento locale sul focolaio della ferita, poichè il b. di Nico- 
laier per svilupparsi ha bisogno dello stafilococco, che assorbe l'ossigeno 
e trasforma in cultura anaerobica una piaga, che così diviene terreno 
favorevole allo sviluppo del b. tetanico. Ecco perthè Claisse ed altri 
consigliano l’uso per la piaga di soluzioni fortemente disinfettanti. 
Un'altra considerazione fa il Labignatte sul fatto che il tetano invece 
di sparire sembra che segni una recrudescenza. Egli trova a ciò una spie- 
gazione da un lato nel maggior numero di accidenti stradali specie auto- 
mobilistici e dall’altra nel rifiuto ostinato di molti feriti di sottomettersi 
alviniezione preventiva di siero, rifiuto spesso dovuto all’esagerato timore 
delle reazioni da siero ed all’ignoranza dei pericoli che si corrono per tale 
rifiuto. 

Il professore Bozzi nel numero 4 del 1932 dell'e Ospedale Maggiore » 
riferisce su circa 320 casi di tetano, venendo alle seguenti conclusioni: 
«L'infezione tetanica, una volta scatenata, si deve considerare impos- 
sibile a guarire in circa la metà dei casi. Il siero deve restare a base della 
cura ma non offre molti vantaggi. Per la prognosi, il criterio migliore 
è la durata dell’incubazione: quanto più breve è il periodo dell’incuba- 
zione tanto più alta è la mortalità ». 

Il prof. Mondolfo nel n. 15 del « Policlinico » del 1932 parla della cura 
di 45 casi di tetano e consiglia oltre l’uso del siero, l’idrato di cloralio per 
clistere di gr. 2 la volta per 3-4 volte nelle 24 ore; le iniezioni di spar- 
teina da 3 a 6 egr. nelle 24 ore. Ma sovratutto richiama l’attenzione sul 
fatto di praticare la respirazione artificiale sistematicamente ad ogni 
accesso convulsivo. Egli afferma che in casi di apnea consecutivi all’ac- 
cesso la respirazione artificiale, protratta a lungo, salva ammalati in con- 
dizioni disperate, impedendo che il tetanico soccomba per asfissia durante 
l’accesso. 

Il Preziosi («Terapia» 1934 gennaio) riporta cinque casi di tetano 
dichiarato, curati con siero e conclude: 

1° che la sieroterapia è l’unica che riesce a guarire il tetano e che solo 
ad essa è dovuto che la mortalità per tetano sia scesa dal 90 % al 18 %. 

2° che l'intervento deve essere precoce e generoso per via endo- 
rachidea od endovenosa dapprima e poi per via sottocutanea anche a 
risoluzione avvenuta, occorrendo tenere ancora elevato ‘per un certo 
tempo il potere antitossico del sangue. 

3° che l’anestesia non è provato che faccia migliorare il decorso 
dal tetano conclamato e tanto meno che, come supponeva il Richoux, 
liberi la tossina tetanica rendendola più facilmente aggredibile. 

4° che sono ancora incerti e contraddittori i risultati ottenuti 
con il siero glucosato. 

Il Laeven nel 1927 introdusse l’uso dell’avertina, la quale da- 
rebbe immediatamente l’anestesia e la risoluzione muscolare impedendo 
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la morte per asfissia. È stata usata con buoni risultati da parecchi ed 
ultimamente in Francia è stata somministrata per via rettale. 

Da qualcuno è stato consigliato l’uso della sparteina, che agirebbe 
immunizzando il neurasse contro la tossina e rendendolo meno adatto 
a risentire gli effetti di questa. Altri consigliano la novocaina data la sua 
speciale affinità per il sistema nervoso e che agirebbe «facendo perdere 
alla tossina la via del neurasse ». 

Garofaneu consiglia delle iniezioni di siero glucosato, che in vitro 
neutralizzerebbe la tossina tetanica e che il Preziosi sopracitato non ha 
trovato utile. 

Il Blok consiglia come calmante il solfato di magnesio, ma molti non 
lo usano perchè ne occorrono dosi forti e perciò dannose. 

Lumière e Berard impiegano il persolfato di sodio al 5% per via 
intravenosa (20 c. ce. la volta). 

Specie da noi in Italia moltissimi aggiungono sempre alle altre cure 
le iniezioni di acido fenico alla Baccelli attorno al focolaio d’infezione 
(al 3% da 0.3 gr. fino a 2 gr. pro die). L'acido fenico ha notevole azione 
antispastica e sedativa; inoltre ha azione antitossica elettiva sui centri 
nervosi. Il Benvenuti usando solo l’acido fenico dichiara di avere avuto 
l'’87 % di guarigioni; l'Ascoli il 98 %. 

Per lo spasmo della glottide e del diaframma, causa principale della 
morte nel tetanico, si ricorre alla tracheotomia, alla infiltrazione cocainica 
del nervo frenico al collo, ma sopratutto all’anestesia generale con etere 
e con cloroformio. 

Cura del tetano dichiarato. — E riassumendo ciò che abbiamo detto, 
ecco come ci si deve comportare in un caso di tetano dichiarato: 

1° trattamento della piaga: 

Se la piaga è cicatrizzata, non si tocca, ricordando che alle volte 
un intervento anche minimo su una ferita, ha fatto apparire il tetano. 
Perciò anzi si consiglia prima di qualsiasi intervento operatorio anche 
se fatto dono 5-6 mesi, di rinnovare l’iniezione preventiva. 

Se la piaga suppura, se contiene corpi estranei, la si apre e si irriga 
con liquido di Dakin. Quando è possibile l'intervento radicale per sop- 
primere la fucina delle tossine, non si deve esitare e si dovrà disarticolare 
un dito schiacciato od amputare un piede mal ridotto od una gamba con 
frattura comminuta esposta. 

2° trattamento con il siero: 

Premetterò che disgraziatamente il siero antitetanico non è ancora 
dosato secondo un metodo unico sicchè il siero delle case tedesche ha un 
titolo differente da quello delle case francesi ed americane. Noi parle- 
remo del siero Tizzoni adottato dal Ministero della Guerra e che contiene 
200 milioni di U. I. ogni c. e.; mentre quello del nostro Istituto Sier. Mi- 
lanese contiene 1500 U. I. in 5-10 c. e. 

In ogni modo tutti sono d’accordo che occorre usare dosi forti, ricor- 
rendo senz’altro alla via endorachidea. Si sottraggono prima un numero 
di c. e. di liquido cerebro-spinale alquanto superiore a quello dei c. e. 
di siero da iniettare. 

Hoyel, Brisset, Robineau consigliano di mettere poi l’infermo con la 
testa in basso per far diffondere rapidamente il siero verso il bulbo. 


8 — Giornale di medicina militare. 
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Riferendoci al siero Tizzoni nella Istruzione del Ministero della 
Guerra annessa ad ogni scatola il metodo da seguire è questo: ogni giorno 
una iniezione endorachidea di una dose curativa e due iniezioni endo- 
muscolari nelle regioni vicine alla parte lesa, medicatura della ferita con 
garza impregnata di siero. Ciò fin quando non si ha l’arresto del pro- 
gresso della malattia; poi si sopprime prima l’iniezione endorachidea; 
poi si riduce ad una l’iniezione endomuscolare continuandola fino a riso- 
luzione avanzata del tetano. Infine si completa la cura con dodici inie- 
zioni di dosi preventive fatte sottocutaneamente in dodici giorni e pro- 
priamente così: due iniezioni al giorno nel 4-5-6° giorno; e poi una 
all’8°, al 10°, al 12° giorno. Quando mancasse il siero curativo, occorre 
tener presente che cinque dosi preventive equivalgono una curativa. 

Quando la puntura lombare non è possibile per le contratture troppo 
forti si ricorre all’anestesia generale cloroformica. 

3° trattamento coadiuvante: 

Il cloralio a dosi alte è prezioso per calmare le crisi e far riposare 
un poco l’ammalato, attutendo la spossante eccitabilità del sistema 
nervoso. Ed a questo proposito occorre ricordare che un tetanico che 
dorme è guarito a metà. Tutti gli altri metodi consigliati nulla hanno di 
sicuro e si può solo aggiungere le iniezioni di acido fenico alla Baccelli, 
certo sempre utili. 

Considerazioni. Ed ora brevi considerazioni sul caso da noi notato. 
Esso conferma senz’altro che il tetano può sopravvenire anche in indi- 
vidui trattati con siero, ma che però non ha la gravità del tetano classico, 
che insorge in organismi che non hanno praticato le iniezioni di siero. 
Riconferma l'osservazione già fatta da parecchi della mancanza del 
trisma e dello spasmo della glottide in questi tetani, che potremo chia- 
mare benigni, ma che però possono egualmente divenire mortali se il 
trattamento non è energico e non viene protratto; difatti nel nostro ma- 
lato anche dopo le prime iniezioni endorachidee sono “continuati i sin- 
tomi tetanici, anzi per due giorni sono aumentati e solo al 3° giorno hanno 
cominciato a declinare. Basta quindi una incertezza, un rilasciamento 
nella cura per pregiudicare l’esito favorevole, che invece si determina 
sicuramente con una cura intensa, continua, prolungata. 

Per il resto non possiamo che ripetere come ormai non sia più da di- 
scutere l’obbligo di fare l'iniezione preventiva di siero antitetanico a tutti 
i feriti e di trattarli ai primi sintomi immediatamente con le iniezioni 
endorachidee, ricorrendo all’anestesia solo quando è necessaria per poter 
praticare la puntura lombare e contentandosi di dosi generose di clo- 
ralio negli altri casi. Infine si deve sempre usare un trattamento conve- 
niente alla ferita, al quale possiamo aggiungere, certi di non far del male, 
pure le iniezioni di acido fenico alla Baccelli, 


AvToRIassunTO : L'A. espone un caso di tetano traumatico curato nel pro- 
prio reparto infettivi e guarito in seguito ad iniezioni endorachidee ed endomu- 
scolari di siero antitetanico Tizzoni coadiuvate da iniezioni di acido fenico alla 
Baccelli presso il focolaio traumatico. Passa poi in rivista la varia letteratura 
medica apparsa negli ultimi anni nei riguardi della cura del tetano e conclude 
dimostrando come ormai tutti siano d’accordo sulla efficacia indiscutibile del 
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siero antitetanico, oltre che come mezzo preventivo, anche come mezzo terapeutico 
a tetano dichiarato, puro ammettendo l’utilità della narcosi cloroformica quando 
vi sia un opistotono, il quale renda impossibile o difficile l'iniezione endorachidea. 
Dichiara anche utile la respirazione artificiale a lungo praticata negli accessi, che 
lasciano temere l’asfissia. 
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Il trattamento delle cisti di echinococco del polmone mediante lo 
svuotamento per puntura, semplice o seguita da iniezioni di liquidi pa 
rassit; , non rappresenta oggi che un semplice ricordo storico. Tutti i 
tentativi fatti per una cura medica—compresa la sieroterapia antiechinococ- 
cica (DuFoUR, Dèvè, Dessy, MAROTTA) — essendo riusciti vani e pertan- 
to allo stato attuale completamente abbandonati, è alla cura chirurgica e 
solo ad essa che ricorriamo per lottare contro le cisti idatideee del polmone, 
le quali, come è noto, immediatamente dopo la localizzazione epatica, rap- 
presentano in ordine di frequenza la sede preferita dall’echinococco: 11% 
secondo DURANTE e MADELUNG; 10,2 % secondo DÈvè; 16,25 % secondo 
PUTZU. GRIFI (1) in base ad una accurata statistica di cento casi — a 
sede varia — osservati durante il decennio 1919-1928 nella R. Clinica Chi- 
rurgica di Roma, ha rilevato invece una frequenza maggiore, del 22% © 
PETTA (2) su centosettanta casi di cisti da echinococco diagnosticati e 
curati negli Ospedali Riuniti di Roma ne ha riscontrato il 32,35 % ® 
carico del polmone — Tale maggiore localizzazione polmonare in confronto 
alle altre statistiche, secondo GRIFI (1. c.), depone per due fatti: 1) per la 
facilitata diagnosi specialmente per merito dell’indagini cliniche moder- 
ne(3); 2) per il favore che si è guadagnato l’intervento chirurgico in base 
ai buoni risultati che con esso si raggiungono. 

TUFFIER € MARTIN (4) ritengono che ambedue i polmoni sono colpiti 
con uguale frequenza. Dall’accurata ed estesa statistica di GUIMBELLOT (5) 
risulta invece una netta preferenza pel polmone destro (90 a destra e 58 
a sinistra). 

«La terapia delle cisti di echinococco è d'ordine esclusivamente chirur- 
gico,» afferma TUFFIER (congresso di Mosca, 1897). Va rilevato però che è 
possibile la guarigione spontanea dopo vomica, che è stata particolarmente 
segnalata da DÉvÉ (6), il quale fa notare che «in certe circostanze, in 


(1) Gntri. — Su cento casi di cisti da echinococco. — «Policlinico », Sez. Chir., n° 9-10-1929, 
(2) PETTA. — Su 770 casi di cisti da echinococco. — « Polielinics o 7-1981. 
sor, 16) LONGO — Intradermoreazioni specifiche © aspecifiche Nell'esbinicostoni ar" Pollelinioo » 
z. Med.s 1982. 
() Torriza er MartIN. — Kyetes Aydat du poumon. + Ror. de Chir'.», n° 1-2-1910. 
a) Pt "Sur le traitement chirurgica! des Kystes hydat. de Îa plevre et du pou- 
10. 


pneumokyste Aydatigue du poumon, — Revue de « Chirurgie » 1925, « Archi. 
1926. La vomique hyd. curative, « Normadie méd. » 1° ottobre 1922. 
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certe condizioni, la vomica idatidea naturale è realmente curativa e merita 
di essere rispettata ». Al riguardo l’illustre autore ha riferito 11 casi di 
cisti di echinococco centrali seguìte da guarigione ed il suo allievo BEL- 
LARD (1) ha raccolto dalla letteratura 162 casi di vomica spontanea con il 
90 % di guarigione. Recentemente anche BLASCO (2) ha illustrato 4 casi 
di echinococco del polmone guariti dopo vomica. Conditio sine qua non 
è però la completa espulsione della membrana chitinosa, che può verifi- 
carsi nelle cisti centrali, allorchè esse siano di piccole proporzioni ed in vi- 
cinanza di grossi bronchi. Le cisti paretiali, al contrario, che per lo più 
sono di grandi dimensioni e distanti da rami bronchiali principali difficil- 
mente si avvantaggiano di questa fortunata evenienza. 

Fare affidamento solo su tale evoluzione ed attendere sarebbe però 
‘un rischio troppo grande. Ed infatti — a parte le complicazioni talora 
assai gravi cui può andare incontro una cisti, quali suppurazioni, rottu- 
re, ecc. — sebbene la presenza dell’echinococco sembri clinicamente ben 
tollerata dal polmone, non potremo affermare che sia inoffensiva. L’adden- 
samento del tessuto polmonare — con cui l’organo respiratorio reagisce 
all’irritazione prodotta dal suo ospite — non è certo l’unica lesione pro- 
dotta dall’echinococco. Assai più importante è la sclerosi polmonare, 
che — partendo dal focolaio — può irradiarsi anche a distanza, come 
pure è da tener presente la possibilità che si determinino delle bronchiec- 
tasie e che si manifestino delle emottisi, talora imponenti, la cui persi- 
stenza è particolarmente grave. 

EscupERo (3) dà grande importanza allo sviluppo vascolare dell’ay- 
ventizia (corona vascolare) per spiegare le emottisi, che sogliono verificarsi 
nell’echinococco polmonare. Se questo può verificarsi per le piccole emot- 
tisi bisognerà invece per quelle imponenti e talora anche mortali pensare 
piuttosto all’erosione di grossi vasi, venosi o arteriosi, che decorrono in 
vicinanza della cisti. 

I bronchi resistono più a lungo alla compressione; ma per l’azione 
meccanica esercitata dall’accrescimento dell’idatide, favorita anche dal- 
l’azione tossica, finiscono coll’usurarsi e il loro lume — come fa rilevare 
ANTONUCCI (4) — rimane aperto lateralmente od obbliquamente o a pieno 
canale nella cavità polmonare, « che è virtuale finchè rimane occupata 
dalla sacca echinococcica, ma diventa reale non appena questa o per sup- 
purazione o per trauma (puntura) si rompe e si vuota del suo contenuto ». 

Tutto ciò — come è ovvio — sta a dimostrare che la presenza di 
una cisti, indipendentemente dalle possibili complicanze, che reclamano 
senz'altro l'intervento, per la sua azione lenta e continua sul parenchima 
polmonare non consente di protrarre troppo a lungo l’atto operativo. E 
ciò anche se si consideri che il polmone colpito offre una scarsa resistenza 
alle infezioni e particolarmente a quella tubercolare. Considerando come 
fa rilevare LAMAS (5) che gli agenti della suppurazione, a causa della scle- 
rosi, trovano un vero mezzo di cultura intrapolmonare particolarmente 
grave, si comprenderà che la cura chirurgica delle cisti di echinococco del 

(1) Beutarp — Thése de Paris, 1024, 

La medicina Ibera », n° 860, Anno XVIII, 5 maggio 1934." 
. FARINE Medica», 1909. 


sv obiaocseco Gel polmone»; Stab Tip, Garroni. Bona, 1023. 
(6) Lastas, Jour, de Chir., Marzo, 
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polmone non può nè deve essere considerata un’operazione di compia- 
cenza. 

Facendo eccezione per le piccole cisti ilari e centrali, in cui l’inter- 
vento sarebbe troppo grave e complesso, tutte le altre cisti devono 
essere operate se vogliamo evitare quelle gravi conseguenze alle quali il 
paziente è fatalmente esposto. Non va però al riguardo dimenticato l’am- 
monimento di JEANNE (1) « che ogni ciste deve essere operata, purchè 
sia di facile accesso ». Grandi infatti sono i rischi operatorî, cui si andrebbe 
incontro, senza contare la delusione che si proverebbe nel non ritrovare la 
idatide (VINCENTINI) (2). Ed anche in quei casi (valide aderenze pleuriche, 
superficialità della cisti) in cui le difficoltà di ordine operatorio appaiono 
minime e l’intervento si compie in modo relativamente facile, non possiamo 
tuttavia affermare che la cura chirurgica non è sempre scevra da pericoli. 
L’apertura di una ciste idatidea può esporre infatti allo choc anafilattico e 
all’emottisi; evenienze queste di cui dobbiamo tenere sempre conto e con- 
tro le quali, fortunatamente, non siamo completamente disarmati. 


“Non è mia intenzione descrivere minutamente i vari e ben noti pro- 
cessi operatori, che è però pur necessario accennare prima di soffermarmi 
sul nuovo metodo adottato nella nostra Clinica ed illustrarne la tecnica, 
le indicazioni, i vantaggi ed i risultati ottenuti. 

I metodi di cura chirurgica delle cisti di echinococco del polmone sono 
numerosi e si differenziano essenzialmente nel trattamento della cavità 
residuale, che può ottenersi con la marsupializzazione o con la sutura senza 
drenaggio. 

La marsupializzazione, che — secondo VEGAS e GRAMWELL (3) — è 
un metodo più lento, ma infinitamente più sicuro, è indubbiamente preferita 
dalla maggior parte dei chirurgi e trova particolare indicazione nelle 
cisti suppurate. Tale metodo, dopo ampia discussione, è stato partico- 
larmente raccomandato nel Congresso Argentino del 1922. 

I risultati ottenuti sono commentati dalle seguenti cifre (VICENTINI): 


Guarigioni Morti 
Guimbellot 87% 13% 
Vegas e Gramwell 90% 10% 
Garrà è Quincke 90% 10% 
Pasquior 85,18% 14,22 % 
Froyor 1% 29% 
Peiper 93,8% 62% 
Antonucci 9% 5% 


La marsupializzazione in un tempo solo è indicata allorchè esistono 
valide aderenze pleuriche. « I chirurgi che non sono preoccupati nè della 
morte che può intervenire istantaneamente, nò dal collasso polmonare o 


(1) JEANNE. — « ZI trattamento chirurgico delle cisti idatidee del polmone », Arch Méd. - Chir. 
de l'app. resp., 1926. 
(2) VICENTINI. — « La cura chirurgica dette del polmone », Policlinico Sez. Chig., n. 1, 1930. 
(3) VEGAS GRAMWELL. — + Tratamiento de los quistes Aydatidicos», Congresso internaz. 
americano di med. ed igiene, Buenos Ayres, 1980, Rev. de Chir., Vol XXIII, n. 47. 
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dalla vomica concomitante a quest’ultimo, quelli che non temono l’in- 
fezione della pleura o che anzi pensano che queste complicanze non sono 
che fantasmi immaginati dai chirurgi pavidi, possono continuare ad ope- 
rare in una sola seduta. L'intervento in un tempo solo è evidentemente 
più rapido, più brillante e risponde a certi temperamenti chirurgici » (LA- 
MAS). 

Quando la pleura è libera, onde evitare il pneumotorace e il pericolo 
d’infezione, è preferibile, anzi raccomandabile, di ricorrere alla marsupia- 
lizzazione in due tempi, lasciando però trascorrere un sufficiente lasso di 
tempo tra il primo intervento e l'apertura della cisti, affinchè con le di- 
verse modalità consigliate dai vari autori si siano ottenute valide aderenze 
pleuriche, 

La marsupializzazione — nonostante i suoi numerosi ed autorevoli 
fautori — è incolpata di condurre troppo lentamente a guarigione ed a 
formazione di fistole bronchiali e di suppurazioni croniche del polmone. 

PosaADas (1) sino dal 1895 illustrò al Cireolo Medico Argentino il suo 
metodo della riduzione senza drenaggio, che va eseguito solo allorchè 
siano presenti particolari condizioni e cioè: pleura libera, capsula avven- 
tizia sottile ed elastica, polmone non selerosato, ciste di volume non ecces- 
sivamente grande ed a contenuto limpido. 

CoPELLO (2) nella sua relazione al II Congresso Argentino di Me- 
dicina (ottobre 1922) fa però rilevare che nelle cisti a contenuto limpido, 
avvolte da una capsula avventizia sottile ed elastica si ottiene in realtà 
una rapida riduzione del cavo residuale; tuttavia però esiste quasi sempre 
‘un bronchiolo aperto nella membrana pericistica, il quale rappresenta una 
sorgente quasi sicura di infezione. La riduzione senza drenaggio rischia 
pertanto di essere seguìta da accidenti bronco-polmonari talora gravissimi 
onde la marsupializzazione deve restare qui il processo d'elezione. 

Il metodo di PosApos con cui si può pervenire a rapida guarigione 
ha indiscutibili pregi e sarebbe veramente ideale se non fosse esente da 
gravi inconvenienti, quali: emorragia, piopneumotorace, empiema, bron- 
copolmoniti. 

ANTONUCCI (3) nel 1923 ha perfezionato il processo di PosADAS pro- 
ponendo dopo la riduzione senza drenaggio (con sutura dei labbri della 
ferita polmonare e chiusura ermetica della breccia operatoria) l'istituzione 
di un pneumotorace artificiale, il cui rifornimento può successivamente 
venir praticato sino a guarigione completa. A tal proposito ricordo che 
sin dal 1900 GrmBERT (4) ha proposto il pneumotorace alla Forlanini come 
pratica curativa di urgenza nelle emottisi gravi da cisti di echinococco del 
polmone. 

Col metodo AnToNUCCI non è però esclusa la possibilità di infezione 
della pleura (per deiscenza della sutura polmonare e suppurazione della 
cavità cistica) tanto che lo stesso A. ha modificato il processo originale 
nel seguente modo: in primo tempo resezione costale e zaffamento con 
garza jodoformica per provocare aderenze pleuriche; in secondo tempo 


(1) Posapas.— Traitemente des Kystes hydat. « Rev. de Chir. » - 1899 pag. 374. 


ur, de Chir.». XXI - n. 2 febbraio 1928. 

osta di un perfezionamento nel traltamento ideale delle cisti da echi 
Imone. - Policlinico Sez. Prat. 2923 pag. 798. 
(4) Gnimrkm. — Gazz. des hop. 1900. 
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pleuropneumotomia, asportazione della ciste, chiusura della breccia to- 
raco-polmonare, pneumotorace, Si evita così che del liquido cistico possa. 
sfuggire nella pleura durante il vuotamento della sacca, 

Da questa rapida disamina dei metodi più in uso per la cura chirur- 
gica dell’echinococco del polmone risulta che ognuno di essi presenta in- 
convenienti talora assai gravi ed emerge quindi tutto l'imbarazzo in cui 
viene a trovarsi il chirurgo nella scelta di un processo di pratica esecu- 
zione e che dia sufficiente garanzia di sicurezza. E la difficoltà nella scelta 
è ancora maggiore allorchè per localizzazione centrale delle cisti ne è dif- 
ficile l’accesso e sopratutto assai pericoloso, dovendosi attraversare un 
notevole strato di parenchima polmonare col rischio di determinare emor- 
ragie o di provocare embolie gassose mortali. È in questi casi specialmente 
che si possono meglio valutare i pregi del piombaggio ertrapleurico, consi- 
gliato nel 1932 da VALpONI (1) per le cisti ilari, metodo che per i 
brillanti risultati ottenuti merita di avere larga diffusione. 

Il piombaggio extrapleurico viene impiegato come primo tempo allo 
scopo di provocare delle solide aderenze pleuriche e uno schiacciamento 
dello strato di polmone che si trova tra cisti e parete, di modo che viene 
reso molto più facile e meno pericoloso l’atto operativo. Per la formazione 
delle aderenze si elimina infatti il rischio di provocare un pneumotorace e 
grazie alla compressione esercitata dal piombaggio il polmone compreso 
tra l’idatide e la superficie pleurica viene ridotto ad uno strato atelettasico 
con bronchi chiusi e vasi schiacciati per cui si evita nel secondo tempo il 
pericolo dell’emorragia ed è ridotto al minimo quello più grave dell’intro- 
duzione in circolo di aria o di liquido. 

Il collasso del polmone si ottiene facilmente nelle cisti suppurate in- 
torno a cui esiste uno stato di sclerosi polmonare, che crea un piano resi- 
stente alla compressione esercitata dal piombaggio. Le cisti a contenuto 
limpido invece, avvolte da una membrana sottile e pieghevole, favorite dal- 
l’elasticità del polmone, cedono per affondarsi verso il mediastino o verso 
l’ilo polmonare; qui occorre — per ottenere il collasso del polmone — pra- 
ticare il piombaggio in corrispondenza della parete anteriore o posteriore 
in modo da schiacciare la sacca cistica verso un piano osseo resistente. 

Il piombaggio — come fa rilevare VALDONI — a differenza di quanto 
si pratica nella tubercolosi polmonare, deve essere collocato in un letto 
più ampio per poter così raggiungere l’effetto collassante massimo che si 
desidera. Alla bisogna occorrono circa 400 grammi di materiale di piom- 
baggio usando la miscela di paraffina di BAER (75 c.c. di paraffina fusibile 
a 58°, 25 c. c. di paraffina fusibile a 43-44°, fusi assieme — si aggiungono 
carbonato di bismuto gr. 1 e vioformio gr. 0,05 — sterilizzare 2 volte per 
un’ora in autoclave). 

La tecnica seguìta nella Clinica Chirurgica della R. Università di 
‘Roma è stata dettagliatamente descritta da VALDONI (1. c.); sechematica- 
mente è la seguente: 

1° tempo. — Localizzata esattamente la cisti e stabilita la via 
più favorevole per raggiungerla, si pratica resezione costale (in genere due 


) VALDONI, — Sulla cura delle cisti da echinococco ilari del polmone. — Atri Società stab. 


di onitureia. Ottobre 1992, 
LDONI. — Nuovo metodo di cura operatoria delle cisti di echinococco del polmone. — 


«Polleliatco » Sez. Chir. 1993. 
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oostole) in anestesia locale novocainina, si scolla poi ampiamente la pleura 
parietale per l’applicazione del piombaggio (la miscela di paraffina viene 
introdotta nel cavo a 38° circa di temperatura) dopo di che si sutura a 
piani ermeticamente la breccia toracica (figura 1 e 2). 

Dopo venti - trenta giorni il malato è pronto per il 2° tempo. — 
Previa amstesia locale novocainica si incide sulla cicatrice operatoria fino 


Fig. 1. Fig. 2. 
Disegno schematico di una cisti centrale 11 piombaggio extrapteurico è completato 
(Da Valdoni). (Da Valdoni) 


a mettere allo scoperto il piombaggio, che viene rimosso con un cucchiaio 
di Wolkmann. 

Sulla guida della puntura esplorativa si apre la cisti preferibilmente 
col coltello elettrico (figure 3 e 4) e si vuota il contenuto; si asporta la 


Fig. 8. Fig. 4. 
Puntura esplorativa delle cisti All’ago è innestata la corrente diatermica 
(Da Valdoni). (Da Valdoni) 
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membrana chitinosa e nella cavità residuale si applica sottile drenaggio 
tubulare. 

Non resta ora che rifare il piombaggio extrapleurico zaffando 
con garzg jodoformica per ottenere la compressione del cavo (fig. 5). 

Si sutura poi a strati la breccia tora- 
cica tranne che nella porzione inferiore 
attraverso cui fuoriesce il tubo di gomma 
e un estremo della garza jodoformica. 

Il tubo di gomma — se non vi sono 
particolari controindicazioni — viene ri- 
mosso dopo qualche giorno e dopo una 
settimana si rimuove altresì il piombag- 
gio di garza, che viene però ad ogni medi- 
catura rifatto con quantità di garza man 
mano minore sino a completa scomparsa 
del cavo. 

Nelle cisti non infette la capsula 
avventizia — come già aveva fatto rile- 
vare DIEULAFOY (1) — è sottile, talvolta 
quasi inesistente a tal punto che alcuni 


AA. (TROUSSEAU, CRUVEILHIER, ecc.) ne ek 

avevano persino ammessa l’assenza, per Rifacimento del piombaggio extra- 
cui si ottiene rapida riduzione e scom- DARI Tao i aresegto 06) 
parsa del cavo residuale favorita dalla 

‘compressione. 


Nei casi di cisti suppurate — come fa rilevare VALDONI — il collasso 
del polmone, ottenuto col piombaggio, non fa che aiutare il processo di 
risoluzione del polmone infiltrato assicurando il drenaggio attraverso i 
bronchi. 


Esporrò brevemente le storie cliniche di operati col metodo del piom- 
baggio, facendo in ultimo qualche considerazione sui risultati con- 
seguiti. 

Caso I (2). — S. L., di anni 30. Nulla nel gentilizio. A 16 anni bronchite, 
a 17 scarlattina, a 20 polmonite di cui non sa precisare il lato colpito. Nel 
luglio 1930 accesso di tosse, febbre modica e dolori all’emitorace destro. Ricove- 
rato all’ ale venne dimesso dopo 3 giorni senza diagnosi precisa. Do 
10 giorni di nuovo febbre ed escreato in grande quantità. In questa epoca. eb 
anche emissione di sangue rosso rutilante în più riprese. Nel marzo 1981 ricove- 
rato di nuovo in cepedale con diagnosi di ascesso polmonare fu sottoposto a cure 
neosalvarsaniche emetiniche fino al luglio 1931. Tornato a casa nuovo periodo 
di benessere fino alla metà del gennaio 1932. Entra in clinica il 27 gennaio 1932. 
Il paziente in buone condizioni generali presenta all’esame obbiettivo una zona 
di ipofonesi anteriore sull’emitorace destro situata fra la terza e la sesta costola 
che arriva all’esterno sull’emiclaveare e si confonde all’interno con l’ottusità car- 
diaca. Su tale zona affievolimento del murmure e scarsi rantoli. Posteriormente 
vi corrisponde una zona di ipofonesi più ampia ma meno notevole nella regione 
infrascapolare nella quale alla ascoltazione si nota un affievolimento del murmure 
ma senza rumori patologici. Negativo ìl resto dell'esame obbiettivo. 


(1) DievLaror. — Clinique Méd. l'Hotel de Dieu, 16 Lecon, Paris, 1903. 
(2) Caso illustrato da Valdoni. 
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‘Ricerche eseguite: Leucocitosi: 10.500. Nella formula, eosinofilia al 6 per cento. 
Intradermoreazione per l’echinococco precoce e tardiva intensamente positiva. 
Ghedini-Weimberg negativa. Sottocutaneo-reazione intensamente positiva. 

L'esame radiografico dimostra l’esistenza di una zona ovoidale di forte 
addensamento polmonare partente dall’ilo (regione del mediastino) e diretta col 
suo asse maggiore verso l’esterno e in alto. Contorni non precisi, densità abbastanza 
uniforme. La tumefazione è centrale molto lontana dalla parete sotto qualsiasi 
incidenza. Con la broncografia si inietta solo il bronco medio e l’inferiore mentre il 
super ore resta non iniettato. 

Con diagnosi di cisti da echinococco centrale del polmone aperta nel bronco 
si decide l’intervento. 


Prima operazione: 1° marzo 1932 (VALDONI). — Anestesia locale e regionale. 
Incisione arcuata a destra circoscrivendo l’areola mammaria dalla II alla VI 
costola verticale, poi orizzontale. Dissezione del lembo cutaneo-aponeurotico. 
In corrispondenza dev spazio si divaricano le fibre del gran pettorale mettendo 
allo scoperto la IV e la V costola. Resezione sottoperiostea della IV e V costola 
per un tratto di 5 centimetri circa. Asportazione del periostio e dei muscoli inter- 
costali; scollamento della pleura parietale dalla fascia endotoracica. 

La pleura è sottile, velamentosa, attraverso ad essa traspare la superficie 

lmonare. Non esistono aderenze pleuriche; il polmone si espande dappertutto. 
i scolla la pleura parietale creando un cavo di circa 12 centimetri di prod 
La palpazione attraverso la pleura non fa avv rtire nessuna resistenza. 

Piombaggio del cavo con 400 grammi di paraffina secondo Baer. 

Chiusura completa a strati della parete, cute in seta e grappette. 

Decorso post-operatorio: regolare: la ferita guarisce per prima intenzione. 

L'esame radioscopico e radiografico praticato l’8 marzo dà il seguente reperto: 

uasi tutto l’emitorace destro si è opacato tranne il tratto apicale e sotto apicale. 

linea diaframmatica mediale è visibile e le. Non così la parte lateralo. 

A un esame successivo, il 22 marzo si nota: ‘Îmsamento non molto marcato un 

forme dell’emitorace destro tratto medio. Non si nota un focolaio di maggiore 

densità da attribuirsi a una cisti. Inferiormente sembra di notare un sepimento 
divisorio fra la zona più densa e quella inferiore polmonare meno densa. 


Secondo intervento: 168 aprile 1932 (VALDONI). — Anestesia locale. Incisione 
cutanea sulla pregressa cicatrice. Incisione del pettorale nel senso della direzione 
delle fibre sulla pregressa cicatrice. Parzialmente, il tratto di costola resecato si è 
riformato e viene escisso. Estrazione del blocco di paraffina a frammenti, Il cavo è 
rotondeggiante, ben deliminato. La pleura è ispessita, di color grigio-rossastro, 

iù scura nella parte superiore. Nei colpi di tosse si espande completamente 
ica scomparire il cavo extrapleurico. 

Con la palpazione si riesce ad apprezzare la resistenza ossea della parete poste- 
riore. Si pratica una puntura esplorativa nella metà superiore del cavo dà 
l'impressione netta di penetrare nel vuoto attraverso una parete rigida e densa. Si 
estraggono frustoli di membrana chitinosa. Inserendo la corrente d atermica 
sull’ago si seziona per l centimetro la parete. Esce muco-pus e frustoli di mem- 
brana chitinosa. Con un klemmer si estrae in due pezzi la membrana chitinosa. 
di volume considerevole. Non viene affatto ie. Tubo di drenaggio molle nel 
cavo; rifacimento del piombaggio con garza jodoformica. Ricostruzione parz ale 
della ferita a strati. Cute in seta e grappette. 

La membrana asportata è di colorito bianco-grigiastro e di cattivo odore, 
ma perfettamente consistente. 


Decorso post-operatorio: apirettico. In seconda giornata si toglie il tubo. In 
quinta giornata si rimuove e si rinnova il piombaggio del cavo extrapleurico con 
garza jodoformica. In ottava giornata si tolgono i punti. In 18* giornata si rimuove 
la garza jodoformica. A 

Il cavo extrapleurico ben granulante si riduce rapidamente. Il 15 luglio il 
paziente viene dimesso completamente guarito. 

Il 27 aprile l’esame radiografico fa rilevare: addensamento polmonare del 
torace destro; la zona della cisti è più trasparente come immagine cavitaria. 

Il 13 maggio: campi polmonari liberi da eventuali cisti da echinococco. 
Persiste l'ombra circolare con zona centrale, trasparente all’emitorace destro. 
Cupola diaframmatica, non sollevata. 


SULLA CURA CHIRURGICA DELLE CISTI ECC. 1025 


n Cpesae viene rivisto il 20 dicembre: condizioni generali ottime e perfetto 
stato di salute. L'esame radiografico dimostra la scomparsa completa del cavo. 
Della lesione preesistente nessuna traccia. 


Caso II (1), — A, S. di anni 30, A 16 anni malaria, Nell'ottobre 1931, durante 
una gravidanza, cominciò ad avvertire sensazione di peso al fianco destro accom- 

antesi a forte deperimento. Nel maggio, in seguito a indagine radiologica, 
lo viene fatta diagnosi di cisti da echinococco. L'ammalata entra in clinica il 
7 luglio 1932. 

e obbiettivo: Condizioni generali scadenti. Metà destra del torace legger- 
mente più espansa della sinistra. Ipofonesi nel terzo inferiore dell'emitorace destro; 
ivi notevole diminuzione del fremito vocale-tattile e del murmure vescicolare. 

Addome trattabile, niente di notevole alla palpazione e alla percussione 
Cuore nei limiti. Toni cardiaci netti. 

Ricerche eseguite: intradermoreazione positiva. Ghedini-Weimberg positiva. 
Eosinofilia: 1 per cento. 

L'esame radiografico dimostra la presenza di due ombre rotondeggianti 
riferibili a cisti da echinococco localizzate alla base del polmone destro, l’una più 
vicina alla parete anteriore, l’altra alla posteriore. 


Operazione 14 luglio 1932. (VaLpONI). — Incisione sulla ascellare posteriore 
lungo la 10 costola. Resezione sottoperiostea di em. 12 di costola. Dstacco della 
pleura dalla fascia endotoracica. Con la palpazione si reperta la cisti in sede cor- 
rispondente alla localizzazione radiografica. Piombaggio con paraffina di Baer, 
Sutura a strati della parete. Chiusura completa della pelle. 

Seconda incisione sulla ascellare anteriore sulla 9% costola. Operazione iden- 
tica alla precedente. La seconda cisti corrisponde all’angolo anteriore della ferita, 
Qui la pleura è molto sottile e si lacera in un punto. Piombaggio. Chiusura com- 
pleta della ferita a strati. 

Decorso post-operatorio: regolare. In terza giornata la paziente si alza. 

Quattordici giorni dopo il primo intervento, il 28 luglio si procede al secondo 
tempo (Vaupont). Si riaprono le pregresse incisioni e si asportano i piombaggi di 

‘affina. Pleure bene aderenti. Iniezioni di formalina nella cisti e aspirazione del 
iquido cistico. Si inserisce il polo della corrente diatermica all’ago e si incide per 
un mezzo centimetro la parete. Estrazione completa della membrana chitinosa. 
Detersione del cavo con garza formalizzata. Tubo di drenaggio nel cavo e rifaci- 
mento del piombaggio extrapleurico con garza. La cisti posteriore è in comunica- 
zione con un grosso bronco. 

Decorso post-operatorio: regolare. Abbondante secrezione dai tubi. Per la 
persistenza della secrezione i tubi di drenaggio vengono mantenuti per una tren- 
tina di giorni. In 60° giornata la ferita è completamente cicatrizzata. L’ammalata 
è stata rivista nel gennaio 1933. È in ottime condizioni di salute e non avverte 
più alcun disturbo. L'esame radiografico dimostra la scomparsa completa della 
alterazione polmonore e una deformità del diaframma destro per aderenze del 
seno pleurico. 


Caso III (2) — R. N. F., di anni 41. Entra in clinica il 19 marzo 1933. Un 
mese fa fu colta improvvisamente da un dolore acuto puntorio all’emitorace 
destro, tosse, emissione di modico escreato e scarso sangue; dopo alcuni giorni, 
previo identico dolore, ed in seguito ad un forte colpo di tosse, emissione di 
circa 2 litri di liquido schiumoso, di sapore salato; da allora in poi intensa tosse, 
escreato in grande quantità, purulento, fetido, e, per tre sere consecutive, feb- 
bre a 400. 

Madre morta per neoplasma addominale. A 3 anni la paziente ha sofferto 
difterite, a 26 anni forma influenzale con complicazione bronco-polmonare. 

Esame obbiettivo: Costituzione scheletrica regolare, cute piuttosto pallida, 
mucose visibili discretamente sanguificate, pannicolo adiposo scarso, masse mu- 
scolari ipotrofiche ed ipotoniche. Torace: l'emitorace destro si espande meno 
del sinistro; fremito vocale-tattile quasi abolito; suono smorzato in corrispon- 


(1) Caso illustrato da VALDONI. 
(2) Caso illustrato da VITALE. — « Studio clinico sulle cisti idatidee del polmone », XL Con- 
gresso Società Italiana di Chirurgia, ottobro 1933. 
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denza della regione sottoclaveare destra, suono decisamente ottuso su tutta la 
restante zona corrispondente a quella del fremito-vocale tattile abolito, respiro 
completamente abolito. Negativo il resto dell'esame obbiettivo. 

frine: Albumina, traccie. 

Esame rad'ologico: raccolta cistica in corrispondenza dei due terzi inferiori 
dell’emitorage destro a larga base esterna raggiungente appena la cupola dia- 
frammatica, di forma ovoidale, in parte contenente liquido livellato; al di sopra 
sepimenti multipli: la porzione cistica è per la metà svuotata (vomica). 

Esame del sangue: Globuli rossi 3.780.000, globuli bianchi 10.800; formula 
leucocitariaj: neutrofili 67, eosinofili 9, basofili 4, monociti 2, linfociti 19. Ghedini- 
Weinberg: positiva. 

Intadermoreazione: precoce e tardiva positiva. 

Sottocutaneo-reazione: positiva. 

Espettorato: uncini d’echinococco. 

Wassermann: negativa. 

Diagnosi clinica: cisti d’echinococco suppurata del polmone destro. 

Atto operativo: 30 marzo 1933. (Prof. ALESSANDRI). — Anestesia locale. 
Incisione orizzontale curvilinea tra ascellare posteriore e ascellare anteriore 
lungo il sesto spazio intercostale destro; resezione della quarta, quinta, sesta co- 
stola per circa cm. 8; scollamento della pleura parietale formando un cavo che 
viene piombato con paraffina; riposizione dei frammenti ossei; ricostruzione dei 
piani a strati. 

Decorso post-operatorio: normale. 

Secondo intervento: 13 aprile 1933 (Prof. ALESSANDRI). — Anestesia locale; 
riapertura della ferita precedente; asportazione dei frammienti ossei e della paraf- 
fina che riempiva il cavo extra-pleurico. 

Il pica aderisce intimamente in questo tratto alla pleura parietale; sulla 
guida di una puntura esplorativa, si riapre per mezzo di un foro del diametro di 
em. 2 la cavità cistica, asportando a pezzi la membrana cistica, Drenaggio tubu- 
lare nel cavo cistico: tamponamento stipato del cavo extra-pleurico con garza. 

Decorso post-operatorio: regolare. 

La paziente è dimessa dalla clinica completamente guarita il 20 maggio 1933. 


Caso IV (1). C. A., 
di anni 27: primo aviere 
— Entra nell’ Ospedale 
Militare del Celio il 28 
febbraio 1934. 
Nessun precedente 
morboso degno di nota. 
Circa un mese fa è 
stato colto da modica 
febbre, tosse ed emis- 
sione di espettorato 
sanguigno. La persi- 
stenza di piccole e fre- 
quenti emottisi hanno 
consigliato il p. a con- 
sultare il Dee che— 
in seguito indagine 
radiografica — ha fatto 
diagnosi di echinococco 
del polmone sinistro. 
Al momento dello 
mà ingresso in ospedale 
va continua l’emissione di 
FIOMESRk Lira espettorato striato di 


sangue. 
._Esame obbiettivo: Costituzione scheletrica regolare, stato di nutrizione e san- 
guificazione discreto. 


(1) Caso personale. 
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L’emitorace di sinistra si espan- 
de meno del destro; assenza di dolo- 
rabilità provocata con la pressione 
digitale. Anteriormente rilevasi una 
zona di ottusità che superiormente 
raggiunge il secondo spazio inter- 
costale e si confonde in basso con 
l’ottusità cardiaca; posteriormente 
l’ottusità, a contorno irregolarmente 
circolare, si estende dalla regione 
sopraspinosa fino all'angolo della 
scapola. Alla ascoltazione sulla parte 
centrale della zona di ottusità si 
apprezza una marcata diminuzione 
del murmure vescicolare senza note 
aggiunte. 

Negativo il resto dell'esame ob- 
biettivo. 

Esame delle urine: negativo. 

Esame del sangue: eosinofili 2%. 

R. Wassermann : negativa. 

Intradermoreazione con liquido 
cistico di echinococco: positiva. 

Sottocutaneoreazione: positiva. 

Esame dell'espettorato: nega- 
tivo per la ricerca del b. Koch. 

Ghed'ni-Weinberg: positiva. 

L'esame radiografico (figure 6 
e 7) dimostra la presenza di unombra Proiezione laterale. 
rotondeggiante riferibile a cisti di 
echinococco, grande quanto una te- 
sta di feto, localizzata nella regione sottoclaveare di sinistra, che nellediverse 
incidenze appare più vicina alla parete toracica posteriore. 

Con diagnosi di «cisti di echinococco del polmone sinistro» si decide per l’in- 
tervento. 

Primo tempo : 19 marzo 1934 (GracoBBE). 


Anestesia locale no- 
vocainica. Incisione che 
va dall’angolare della 
scapola all’ascellare po- 
steriore a livello della 
sesta costola che viene 
resecata per un tratto di 
sette centimetri. Pleure 
libere; si scolla la pleura 
dalla fascia endotora- 
cica formando un ampio 
cavo, che viene piom- 
bato con em. 400 di pa- 
raffina di Baer. Riappli- 
cazione del frammento 
di costola resecato e ri- 
costruzione a piani chiu- 
dendo per prima (fig. 8). 

Secondo tempo: 
4 aprile 1934 (Gra- 
COBBE). 

In anestesia locale 

me:3. novocainica si riaprono 
‘Radiografia dopo il piombaggio con paraffina le pregresse incisioni e 
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si asporta il frammento di costola 
riapplicato. Rimosso il piombaggio 
i rilevano salde aderenze pleuriche. 
Si pratica una puntura esplorativa, 
che dà esito a liquido limpido come 
acqua di roccia; iniezione di forma» 
lina nella cisti ed aspirazione del 
liquido. Sulla guida dell’ago s’in- 
cide con l’elettrocauterio (per cm. 2 
circa) la parete si estrae la mem- 
brana sottilissima. Detersione del 
cavo ed applicazione di tubo di 
o. 

Rifacimento del piombaggio 
extrapleurico con garza. 

Decorso post-operatorio rego- 
lare. Dopo qualche giorno si rimuove 
il tubo di gomma. Il cavo si riduce 
rapidamente (fig. 9). 

L'esame radiografico praticato 
a cicatrizzazione completa (7 luglio 
1934) dimostra la scomparsa del 
cavo, riduzione del seno costo-dia- 
frammatico di sinistra. 

Il p. in ottime condizioni gene- 
rali viene dimesso con licenza di 
convalescenza. 


I casi clinici riferiti meritano un breve commento. In tutti l’inter- 
vento (1° e 2° tempo) è stato eseguito in anestesia locale e ben sopportato 
dai p. Non si è verificato nessun incidente spiacevole durante l’atto opera- 
tivo ed il decorso post-operatorio è stato dei più regolari. Usando la 
tecnica descritta abbiamo potuto rilevare indiscutibili vantaggi nei con- 
fronti della marsupializzazione sia in un tempo che in due tempi, poichè 
— grazie allo schiacciamento del polmone compreso tra cisti e piom- 
baggio — sono stati evitati i pericoli dell’emorragia, dell’embolia e della 
bronco-polmonite, Ciò è particolarmente da tener presente per le cisti 
a sede centrale. 

Col rifacimento del piombaggio in secondo tempo (con garza) si 
viene ad ottenere con maggiore sicurezza un collasso post-operatorio 
del cavo, collasso cui già tendeva ANTONUCCI col pneumotorace post- 
operatorio. 

Nel trattamento della cavità residuale noi non possiamo adottare 
— come fa rilevaro VALDONI — le stesse regole della pneumotomia 
ampia o della pneumectomia con drenaggio nel cavo che valgono per 
gli ascessi. Le condizioni infatti sono ben differenti, poichè mentre nello 
ascesso esiste una distruzione più o meno estesa del polmone con una pa- 
rete sclerotica, infiltrata, con ascessolini più piccoli che è necessario dre- 
nare, nelle cisti di echinococco suppurate e particolarmente in quelle 
a contenuto limpido quando esiste distruzione del parenchima essa è 
minima, di modo che, quando è tolta la causa che schiaccia e comprime 
-alla periferia del cavo il tessuto polmonare, il polmone tende a riespandersi 


SULLA CURA CHIRURGICA DELLE CISTI ECC. 1029 


e a riprendere la sua disposizione normale. Il collasso del cavo non fa 
che aiutare il processo di risoluzione nel polmone infiltrato in caso di cisti 
suppurata assicurando il drenaggio attraverso il bronco o porta a una 
cicatrizzazione rapida del pericistio quando non v’è suppurazione 
(VALDONI). 

Il piombaggio post-operatorio ci offre pertanto alcuni di quegli ele- 
menti che si ottengono con la tecnica di Posapas, della riduzione cioè 
senza drenaggio, mantenendo però una valvola di sicurezza, escludendo il 
cavo pleurico e offrendo premesse prognostiche ben differenti. 

Dei vantaggi del piombaggio extrapleurico (1° tempo) ho già accen- 
nato prima della illustrazione dei casi clinici; essi derivano essenzialmente 
dalla formazione di valide aderenze con cui si evita il pneumotorace e il 
pericolo d’infezione della pleura e dal fatto importantissimo che non ven- 
gono ad essere spostati i rapporti tra incisione operatoria e cisti. 

Altro vantaggio importantissimo è che col piombaggio si evita la 
grave e temibile complicazione di una fistola bronchiale post-operatoria. 
L'incisione per l'estrazione della membrana chitinosa è piccola (al massimo 
un paio di centimetri) ed il cavo residuale — mercè la compressione eser- 
citata dal rifacimento del piombaggio — tende a rapida obliterazione. — 
Contemporaneamente alla riduzione e alla scomparsa della cavità residuale 
si ha — quando esiste — anche la chiusura della comunicazione bronchiale 
facilitata in primo tempo dal collasso del cavo pericistico. 

Concludendo noi possiamo affermare che nel trattamento delle cisti 
di echinococco del polmone — per le ragioni esposte — è da preferirsi 
la tecnica consigliata da VALDONI che corregge i difetti del metodo di 
Posapas e di quello di ANTONUCCI, evita gl’inconvenienti della marsu- 
piaizzazione in uno o due tempi e permette — oltre alla regolarità del 
decorso — di ottenere una rapida guarigione. 


4-- Giornale di medicina militare. 


OSPEDALE MILITARE DI NAPOLI 


REPARTO OCULISTICO 


SU DI UN CASO DI MICROTTALMO UNILATERALE 


Dott. Alfredo Cavaniglia, primo capitano medico, capo reparto 


Fra gli inscritti di leva si è a me presentato il giovane Antonio P. af- 
fetto da microttalmo all'occhio destro. La malformazione non è molto fre- 
quente; mi è sembrato quindi opportuno descrivere il caso fermandomi spe- 
cialmente sulla patogenesi che è ancora controversa. 


StoRIA cLINICA: Anamnesi gentilizia: Negli ascendenti non vi sono altri casi 
di microttalmo. I genitori sono viventi e godono buona salute. Fra essi non vi 
sono rapporti di consanguineità e nessuno dei due ha sofferto malattie costitu- 
zionali (lue, tubercolosi). Hanno altri due figli che contano uno 30 anni e l’altro 
23, entrambi di ottima salute, esenti da malformazioni congenite, ed hanno 

restato servizio militare, il primo come pilota aviatore, il secondo come 
Jersagliere. 

Il padre non è affetto da alcoolismo, nè da malaria. La madre non ha 
sofferto malattie degne di rilievo. Ha avuto tre gravidanze che ha portato a 
termine senza disturbo; solo durante l’ultima dina al secondo mese, ebbe 
un forte trauma psichico causato dalla vista di un bambino affetto da tumore 
dell’occhio sinistro. È 


Anamnesi personale: Tl giovane all’esame somatico, non presenta niente di 
notevole. È di robusta costituzione fisica, ben nutrito (altezza m. 1.70, perimetro 
toracica 0.95). Gli apparati respiratorio e cardio-vascolare sono normali. Nulla a 
carico dell'apparato gastroenterico. Milza e fegato nei limiti fisiologici. Nulla si 
rileva all’esame del sistema nervoso ed a carico delle glandole endrocrine. La rea- 
zione del Wassermann è stata negativa, anche dopo la riattivazione biologica. 
La cutireazione negativa. L’esame dell’urina negativo. 

Esame dell'apparato visivo: Occhio sinistro: nulla di afiormale si osserva a 
carico delle palpebre, gli annessi sono normali, la congiuntiva integra. Il globo 
oculare è sviluppato normalmente: cornea, iride, camera anteriore perfettamente 
sana. Mezzi diottrici trasparenti. All’esame oftalmoscopico nulla di patologico a 
carico delle membrane profonde (retina, coroide) e della papilla ottica. Le reazioni 
pupillari alla luce ed alla accomodazione sono normali. 

Alla schiaseopia risulta emmetrope. All'esame del Donders: Visus eguale al- 
l'unità. Campo visivo e campo di sguardo normale. Ortoforia. Senso cromatico 
normale. 

Occhio destro: palpebre chiuse, la superiore cade perpendicolarmente, dimo- 
strando che posteriorinente non vi è alcun sostegno. F'ivaricata la rima palpebrale, 
si nota microttalmo. 

La cornea è molto piccola (circa mm. 3 di diametro). La camera anteriore è 
appena abbozzata. Il tessuto irideo è di colorito bruno tendente al verdognolo, 
con il forame pupillare ben conformato (assenza di coloboma) senza apparenti 
sinechie, Assenza di reazione alla luce. L'esame del fondo, per quel che è possibile 
praticare, fa notare un incerto riflesso rossastro, I movimenti del piccolissimo globo 
seguono i movimenti dell’altro. 

Tl giovane non si lamenta di nessun disturbo all'infuori della mancanza di 
percezione della luce in O. D. 
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Il microttalmo è stato osservato più frequente in un occhio solo e più 
negli uomini che nelle donne (Falchi) ed è accompagnato spesso da altre 
anomalie, come coloboma dell’iride, della coroide, del nervo ottico, della 
membrana sclerale con le formazioni di cisti orbito-palpebrale, costituita 
dalla membrana retinica procidente al di fuori della fessura selerale. Tale 
anomalie sono in dipendenza della mancata chiusura della vescicola ottica 
secondaria. 

Con il micfottalmo possono coesistere deformazioni craniche: depres- 
sione inclinata della fronte nel lato dell’anomalia (Bayer) orbita piccola 
(Nieden) mancanza del foro ottico (Haab), diminuzione del diametro tra- 
sverso del cranio, Molte volte si nota anche deficiente sviluppo delle pal- 
pebre e ristrettezza della rima palpebrale che può andare fino alla par- 
ziale occlusione di essa (Nieden, Mandelstamm, Kroll), altre volte si nota 
un arresto di sviluppo della cavità orbitaria, altre volte l’esistenza di tu- 
mori congeniti (Cusumano). 

Il bulbo microttalmo ha la forma sferica, specie nei gradi elevati, la 
grossezza varia da quello di un pisello a quello di una nocciuola. 

Come alterazione del globo oculare si è notato: l’opacamento o la va- 
scolarizzazione della cornea, la sua estrema piccolezza o la mancanza ad- 
dirittura (Haab). La camera anteriore è ristretta e qualche volta abolita. 
La membrana iridea può presentare parecchie anomalie: atrofia, mancanza 
«li pigmento dello stroma irideo, aderenze parziali o totali con il cristallino 
o la cornea, persistenza della membrana pupillare, ectopia pupillare, ece. 

Il cristallino può mancare, può essere opacato, lussato (Falchi, Manz 
Hirscherg). Nel vitreo furono osservati opacità circoscritte e diffuse. La 
coroide, la retina ed il nervo ottico, oltre al coloboma, possono presentare 
segni di pregressa infiammazione (atrofia coroideale, chiazze di corio-re- 
tinite, emorragie, distacco retinico, ecc.), per ciò che riguarda il nervo ot- 
tico si può notare atrofia, degenerazione fibrosa, aplasia, ece. 


Circa la patogenesi del microttalmo nulla si sa di preciso. Molti osser- 
vatori colpiti dalle alterazioni gravi nell'interno dei globi oculari, da loro 
esaminati, dovute a pregresso processo infiammatorio durante la vita in- 
tra-uterina, attribuiscono a tale processo patologico l'arresto di sviluppo 
dell’organo, sostenendo che la sede dell’infiammazione nel mierottalmo sa- 
rebbe nell’uvea, altri invece sostengono che l’infiammazione sia nel tes- 
suto mesodermico che penetra nella vescicola ottica secondaria. Certo non 
si può in tutti i casi invocare questa causa ed appunto contro questa gene- 
ralizzazione parecchi autori sono insorti (Hess, Mayerhausen). 

In molti casi è difficile trovare la ragione, Von Hippel fa notare che se 
nel microttalmo esistono alterazioni infiammatorie, si può ritenere che esse 
siano la causa, specialmente quando si tratta di individui di una certa età; 
d’altra parte se le alterazioni infiammatorie mancano, non si può rigettare 
l'ipotesi che esistessero precedentemente e che sieno poi scomparse del 
tutto. 

Altri autori non avendo trovato segni di pregressa infiammazione, 
hanno tentato di spiegare l'arresto di sviluppo con infezione generale 
intrauterina ovvero con fatti tossici, veleni sia batterici che d’altra 
natura. 
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Von Hippel dimostrò che con iniezioni di colina e con applicazioni di 
raggi Roentgen in coniglie gravide, avrebbe osservato nei neonati cata- 
ratte, microttalmi, colobomi delle palpebre. 

Molta importanza si è data alla ereditarietà ed infatti la legge di 
Darwin spesso si verifica. Si è osservato nella madre e nei figli il microttalmo 
(Benton, Mayerhausen) nel nonno e nei nipoti (Schaumber). Due figli di 
una madre microttalma presentarono la stessa anomalia (Ravà). Si 0s- 
servò il microttalmo in due fratelli cugini (Gescheidt, Magnus). 

Secondo Orloff le tossine circolanti nell'organismo materno sarebbero 
la causa delle malformazioni dell’oechio e l’ereditarietà potrebbe essere in 
giuoco perchè rende meno resistenti i tessuti embrionali e fetali a questi 
agenti nocivi. 

Altri autori dànno importanza alla consanguineità, ai traumatismi du- 
rante il periodo della gravidanza. 


Nel caso da me descritto non esiste nessuna delle sopraenunciate 
cause per spiegare il microttalmo. Esiste solamente il trauma psichico sof- 
ferto dalla madre al secondo mese di gravidanza e di ciò dobbiamo tenerne 
conto, poichè l’influenza che possono esercitare sullo sviluppo dell'embrione 
le emozioni risentite dalla madre durante la gravidanza possono avere 
grande importanza. 

Il Buscaino ha dimostrato che i traumi psichici anno modificazioni 
a carico del sistema nervoso, del fegato, delle capsule surrenali della ti- 
roide dell’ipofisi e delle ovaie. È noto altresì che le emozioni penose pos- 
sono apportare una variazione chimica della composizione del sangue del- 
l’uomo e dei vertebrati, aumentando il tasso di glucosio e dando luogo alla 
cosidetta glicosuria emotiva. 

Il Ginestous ha osservato un caso di microttalmo congenito destro in 
una ragazza di dodici anni senza antecedenti ereditari, con i genitori esenti 
da qualsiasi tara costituzionale, da qualunque anomalia, nè affetti da si- 
filide, nè consanguinei, con il solo dato che la madre quando era incinta di 
un mese della ragazza si impressionò alla vista di una donna priva di un 
occhio. 

Mazzei descrivendo un caso di microttalmo congenito bilaterale os- 
servato in una bambina di sessanta giorni, figlia di genitori sani ed esenti 
da malformazioni, conclude, dato che la madre ebbe un forte spavento al 
quinto mese di gravidanza, che la malformazione da lui descritta debba ri- 
tenersiin dipendenza del trauma sofferto dalla madre al quinto mese ed 
ammette come patogenesi le turbe chimiche di natura emotiva. 

Nel mio ammalato, come unica causa della malformazione, ho trovato 
lo spavento patito dalla madre al secondo mese di gravidanza, per cui 
penso che anche in questo caso il microttalmo sia in dipendenza di detto 
trauma psichico. 


Riassunto. -— L'autore deserive un caso di microttalmo unilaterale osser- 
vato in un inscritto di leva presentatosi alla visita medica militare. 

Tratta le alterazioni che si riscontrano nel microttalmo e passa in rassegna 
le cause invocate a spiegare la patogenesi. 


SU DI UN CASO DI MICROTTALMO UNILATERALE 1033 


BIBLIOGRAFIA 


Baser — Congenitale Bildingsjchler des Auges. « Ber. d. Kraukenh in Prag. » pro, 
1879; « Nagel’ s Jaresbericht », 1881 ,p. 233, 240, 241. 


Benton — Congenital irideremia of botheyes. «Brit. mad. Jour.» Julj 1878; 
« Nagel’ s Jahresbericht +, 1878, p. 205. 


Buscarno — V.M. - Sulla biologia dolla vita affettiva. «Riv. Patologia nervosa », 
vol..25, fase. 34. 


Cusumano — Interessante caso di microttalmo. « Annali oftalmologia », 1923, 
FaLcHI — Microttalmo congenito. « Annali oftalmologia », 1884. 


Giestovs — Sur un cas de microfhtalmie congenitale unilaterale (Societé d’ana- 
tomie et de physiologie de Bordeaux 21.1.901). 


Grxestovs — Gryptophtalmie unilaterale droite (Socioté d’anatomie et de physiolo- 
gie de Bordeaux 3.3.902). 


GriscHeiDre — « Animon’s Zeitschr. f, Ophth, », B. D. 1, p. 551. 
Haap — Anal. Untersuchung eines 27 jirigen Anofhtalmus. «Fetscher », p. 134 
1881. 


Hrss - Zur pathogenes des microphtalmus-Graeje'8. « Arch. », XX-XIV, p. 183, 
1 


Hreper — « (iraefe-Saemich» 2° Ediz. Art. Coloboma. 


Hreper, — Ist das susammenko:mmen von Microphtalmus congenitus Gracje'8. 
«Arch. + LXIT, p. 353, 1905. 


HiPeeL - « Anophtalmus-Graefe-Snemich », B. 18-19, p. 83, 1900. 
Hirsonkre -— Ueber Colobom und Microphtalmus. «Centrale f. Aug. », p. 265, 
1881. 


Krout = Zurdetiologie der Angeboren en Misbillunger des mensebl. « Augos. 
Control. f. Aug. », V, p. 163, 1881. 


NIEDEN — Fall von colobome Vag. nervi optici, obne weitere Spaltbildung. « Arch. 
f. Avg. », VIII, 3, p. 292. 

MANDELSTAMM — Fin Fall von Microphtalmus congenitus. « Cevitralbi. f. Aug. », 
XXV, 289, 1882. 

Magnus — Sechs Fille von Anophtalmus und Microphtalmus. « Arch. f. Aug.» 
Bd. XII, Drittes, Heft, 297. 

MAvERHAUSEN — Directe Vererbung von beiderseitingen Microphtalmus. « Central. 
f. praktische Aug. » p. 97, 1882. 

Manz — Zwei Falle von Microphtalmus congenitus nebst. Bermer!ungen dber die 
cystoide. Degeneration des Fotal en Bulbus. «Gracî»"s Arch.» XXVI, 1, p. 
154, 1880. 

MAzzeI - Su di un cuso di microftalmo congenito bilaterale. « Folia Medica », 1921. 

Ravà — Estrazione doppia di caturatta felicemente eseguita. « Annali ortalmolo- 
gia », A.36 4, p.281. 


ScmaumBer - Cansisticher Beitrage cu don Misshillungea des Aug. Marburg, 
1882. 


MEDICINA LEGALE MILITARE 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DELLA CIRENAICA 
Direttore: ten. col. medico Vrro Ciaccio 


A PROPOSITO DELLA VALUTAZIONE MEDICO- LEGALE DELL'AMERIASI 


Dott. Resario Impallomeni, tenente medico 


L'’interessante nota, con la quale, nel fascicolo di maggio di questo 
nostro giornale, s’è occupato dello stesso problema il capitano medico 
dott. Leo Taddia (1), mi ha indotto a fare alcune considerazioni, che, se 
non hanno sapore di novità, hanno almeno lo scopo di chiarire, attraverso 
la discussione e attraverso dati statistici, alcuni interessanti problemi a 
proposito della diffusione dell’Amebiasi nelle nostre colonie, e della sua 
valutazione medico-legale. 

L'Amebiasi in tutte le sue forme ha oggi acquistato importanza di 
vera malattia sociale. Questa importanza le vien data dalla sua diffusione, 
dalle difficoltà diagnostiche che spesso oppone, dalla gravità di certe 
localizzazioni. Sappiamo che queste localizzazioni sono più frequenti al 
fegato, più rare al polmone, al cervello, eccezionali in altri organi, tra i 
quali da tenere in particolar modo presente la vescica urinaria, per la pos- 
sibilità di una cistite amebica con localizzazione del parassita nella spes- 
sezza della parete vescicale. 

L'agente della malattia è notissimo: l’Entamoeba Histolytica di 
Schaudinn, conosciuta anche con i nomi generici di Loeschia, Viereckia, 
e con i nomi specifici di dissenterie e tetragena. Nota è anche la biologia 
del parassita, che pertanto ometto, e che è facile trovare in tutti i libri di 
parassitologia. 

Il gran numero di studi, che in quest’ultimo mezzo secolo hanno messo 
a fuoco i problemi riguardanti l’Amebiasi, hanno sfatato due credenze: 
1° che l’Entamoeba Histolytica fosse un parassita esclusivamente dis- 
senterigeno; 2° che l’affezione fosse una malattia propria dei paesi caldi. 

Oggi tutti sanno che l’Amebiasi ha per porta d’ingresso l’intestino, 
ma può colpire i più diversi organi, e presentarsi con aspetti clinici atipici, 
capaci anche d’ingannare clinici esperti, ove non soccorresse il reperto del 
parassita nelle feci. 

Come diffusione l’Amebiasi è ubiquitaria, diffusa cioè in tutti i paesi 
del mondo, non esclusivamente ai paesi caldi. 

Questi due elementi: la possibile atipicità dei quadri clinici dell'Ame- 
biasi, la diffusione di essa debbono essere attentamente e costantemente 
vagliati, specialmente in infortunistica militare. 


(1) - Li TADDIA - L'Amebiasi nella pratica medico-legale « Giornale di Medicina Militare», 
maggio 1984, Fasc. V° 
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Riguardo alla diffusione dell’Entamoeba Histolytica il Taddia si 
occupa solo della sua diffusione nelle colonie, anzi nelle due Colonie del Nord- 
Africa. Ora, come abbiamo detto, la malattia è ubiquitaria e per la sua 
diffusione in tutti i paesi non può più considerarsi malattia coloniale. 
Non può più farsi quindi una distinzione, agli effetti di una valutazione 
medico-legale dell’Amebiasi, tra casi di affezione contratta in Italia e casi 
di affezione contratta in colonia. Si terrà pure nel dovuto conto la diversità 
di condizioni igieniche tra madre-patria e colonia, la possibilità di osservare 
le più serupolose norme d’igiene in patria, mentre in colonia bisogna spesso 
accontentarsi di un compromesso tra necessità ed igiene. Si valuterà 
quale causa di contagio possa essere il contatto con la popolazione indigena, 
che, refrattaria com'è al progresso, rimane ancora una fonte non indiffe- 
rente di contagio, non ostante i considerevoli progressi realizzati nell’e- 
ducazione igienica degli indigeni e nella elevazione delle loro normali con- 
dizioni di vita. Si penserà infine come in colonia, nelle nostre del nord- 
Africa in modo particolare, il problema idrico sia sempre un problema molto 
arduo, specialmente nei territori lontani dai principali centri, nei quali 
esso è stato in gran parte ed ottimamente risolto. Ma pur facendo tutte 
queste considerazioni, non basta aver contratta l’Amebiasi in Colonia 
perchè essa sia valutata diversamente che se contratta in Italia, e giudi- 
cata senz'altro dipendente da causa di servizio. Perchè ciò avvenga 
è necessario che sia provata la realtà del fatto di servizio che ha reso possi- 
bile il contagio, così come si farebbe per qualsiasi altra malattia a larga 
diffusione. 

A proposito della diffusione dell’Amebiasi nelle nostre colonie, il 
Taddia fa delle considerazioni che non mi pare rispondano alle convinzioni 
che mi sono formato durante la mia permanenza in questa Colonia e a dati 
di fatto che ho potuto raccogliere. Convinzioni e dati sui quali ho sentito 
concordare molti colleghi che attualmente vivono in Cirenaica. 

Il Taddia ha potuto sottoporre ad esame coprologico soltanto 24 
allievi della R. Accademia di fanteria e cavalleria di Modena. Si tratta 
d'individui provenienti dalle due colonie libiche, dove hanno trascorso parec- 
chi anni. In gran parte sono ex-ufficiali di complemento, aspiranti al passag- 
gio in S.P.E. Per quest'ultimi è prescritto un minimo di permanenza in colo- 
nia di tre anni. Quasi tutti hanno trascorso il loro periodo di ferma coloniale 
in presidî interni delle colonie ed in reparti mobili. I provenienti da questa 
nostra colonia hanno partecipato, coi rispettivi battaglioni e squadroni, fino 
al gennaio 1932, alle grandi operazioni di polizia coloniale, che hanno portato 
fallo stroncamento delle ribellioni in Cirenaica. Essi hanno quindi vissuto 
in particolari condizioni di vita disagiata specialissime per il rifornimento 
idrico, difficilissimo per ragioni operative, e per il continuo spostamento 
dei reparti, che spesso erano costretti ad adoperare acque impure, percor- 
rendo zone vaste ed igienicamente non controllabili. A ribellione stroncata 
sono stati inviati ai lavori stradali, ai quali ancora qualche battaglione 
attende. 

Dall’esame coprologico di questi individui il Taddia è giunto a risul- 
tati ed a conclusioni, come ho detto, poco persuasive. Egli dice che dai 
dati statistici dei suoi 24 casi si dovrebbe affermare che fra i rimpatriati 
dalle colonie numerosi sono i portatori di protozoi intestinali, specie di 
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Amebe. Ed aggiunge che frequentando l’Istituto di Patologia Coloniale di 
Modena ci si può facilmente accorgere che nella quasi totalità i rimpatriati 
dai nostri possedimenti coloniali sono portatori di protozoi. 

A me sembra che non ci siano gli elementi per giungere a queste 
conclusioni. 

Ecco infatti i dati riassuntivi della statistica Taddia, ai quali io 
ho aggiunto il percento: 


Esami 24 , 
Negativi 7 pari al 29,16 per cento 
E. H. Vi. 2 pari al 8,33 per cento 


E. H. Cistica .. 8 pari al 33,33 per cento 
E. Coli vegetativa-cistica . 12 pari al 50 — per cento 
Endolimax nana... 3 pari al 12,5 per cento 
1 pari al 4,16 per cento 
di Lamblia. 1 pari al ‘4,16 per cento 
Spirochete . .. 1 pari al 4,16 per cento 
Blast. hominis............ 2 pari al 8,33 per cento 


Il per cento di E. H. riscontrato dal Taddia è del 33,33 per cento, chè 
le forme vegetative sono state riscontrate assieme a forme cistiche. Così che 
i casi di E. H. sono complessivamente 8 e non 10 come potrebbe sembrare 
da questo specchio. 


Si possono questi dati ritenere veramente elevati ? 

Apparentemente sì. Sostanzialmente no. 

Ho detto prima che gli individui cui essi si riferiscono appartengono 
tutti alla stessa categoria di persone, ed hanno tutti, presso a poco, vissuto 
la stessa vita, che conteneva numerosissime le cause di contagio, la più 
adatta, anzi, al contagio di affezioni da protozoi. 

Possiamo allora noi generalizzare e risalire da una categoria di indi- 
vidui ad una collettività ? Sarebbe lo stesso, per esemplificare, che, stabi- 
liti dei dati statistici riguardanti l’anchilostomiasi nel personale di una 
miniera, si volesse generalizzare questi dati e riferirli a tutta una zona di 
territorio. Forse un esempio che persuade di più si può trarre dallo studio 
che il Tarro (1) di Messina ha condotto su un focolaio di Amebiasi nell’O- 
spedale psichiatrico di quella città. Questo autore ha trovato il 72 % degli 
individui esaminati, degenti ed infermieri dell’ospedale suddetto, paras- 
sitato da protozoi ed elminti intestinali. Si può da ciò dedurre che il 7 
della popolazione di Messina è composta di portatori di protozoi ? Eviden- 
temente no. E la statistica Tarro si riferisce a 1260 individui esaminati, 
mentre in quella Taddia ce ne sono soltanto 24. 

Tutte queste considerazioni ho fatto perchè a noi medici che viviamo 
in Cirenaica consta il contrario di quanto sembra risultare dai dati Taddia, 
e dalle sue conclusioni, almeno per quanto riguarda la Cirenaica che 


TARRO -— dmebiasi ed allre paraasitosi intestinali. Ricerche parassitologiche [ed anatomo- 
cliniche, (Hol I. & ML © Agosto 1998, Fe 5) fionzion 
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in questi dati è rappresentata da 10 individui, provenienti da questa 
colonia. 

E questo è il motivo essenziale di questa mia nota. 

È credenza comune in Italia, nell'ambiente medico, che le nostre 
colonie siano serbatoi inestinguibili di malattie protozoarie intestinali. 
Questa credenza preoccupa le autorità responsabili. Difatti, con circolare 
del 5 aprile 1932-X, il nostro Ministero delle Colonie, allo seopo di evitare 
importazione e diffusione in patria di « Parassitosi intestinali tipo Ameba 
dissenterica e Lamblia intestinale » disponeva che tutti «i militari in- 
viati nel Regno, per rimpatrio od altri motivi» dovessero «essere sotto- 
posti prima del loro imbarco ad accertamenti sanitari ed indagini di labo- 
ratorio, diretti a stabilire se essi siano 0 meno affetti o portatori di una delle 
suaccennate malattie, tipo Ameba, Lamblia ed Anchilostoma ». 

In seguito a questa circolare, per accordi intervenuti tra la Direzione 
di Sanità militare della Cirenaica ed il locale Laboratorio di Batteriologia 
della Sanità Pubblica, dal maggio 1932 tutti i militari ehe si recano in Italia, 
vengono preventivamente sottoposti ad esami di feci. Nulla è da eccepire 
sulla teenica con la quale vengono eseguiti questi esami, Essi vengono 
effettuati nelle migliori condizioni, su feci appene emesse. Li esegue per- 
sonalmente o li controlla il direttore del Gabinetto batteriologico, dottor 
Alberto Hoffmann, noto tra noi per la lunga esperienza di laboratorio e 
per la serietà della sua preparazione. 

Ho avuto agio, quindi, di controllare con i risultati degli esami delle 
feci di tutti questi militari inviati nel Regno le conclusioni del Taddia. 
Ho trovato che su 1237 esami, eseguiti ‘dal maggio al dicembre 1932, 
che ho potuto controllare, ne risultavano assolutamente negativi per la 
presenza di protozoi ed elminti intestinali ben 1064 esami, pari ad 86,01 
per cento. Nell’anno 1933, su 948 esami controllati ne risultavano negativi 
860, pari a 90,79 per cento. 

Non mi pare occorrano soverchie parole per commentare queste cifre, 
di per sè stesse eloquenti. Esse dimostrano chiaramente come non siano 
affatto numerosi i portatori di protozoi intestinali tra i rimpatriati da 
questa colonia. 

Ma più interessanti sono i dati statistici che qui appresso riporto, 
e che debbo alla competenza e cortesia del dottor A. Hoffmann, che pub- 
blicamente ringrazio: 


SpeccHnIo N. 1. 


Risultati di n. 1492 esami di feci eseguiti nell’anno 1932 nel Laboratorto 
Batteriologico della Sanità Pubblica in Bengasi: 


Entamoeba Histolytica....... 28 pari a 1,88 per cento 
Entamoeba Coli .... .... 81 pari a 5,43 per cento 


Entamoeba minuta . ...+ 16 pari a 1,72 per cento 
Flagellati intestinali comuni 
(Cerchomonas - Tricer- 


chomonas e Trichomonas 
intestinalis) ............. 149 pari a 10 — per cento 
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Lamblia intestinalis ......... 5 pari a 0,32 per cento 
Ascaris lumbricoides (uova)... 4 
Tricocephalus trichiuris (uova). 4 


SPECCHIO N. 2. 


Risultati di n. 1400 esami di feci eseguiti nell'anno 1933 nel Laboratorio 
suddetto: 


Entamoeba Histolytica ...... 4 pari a 0,286 per cento 
Entamoeba Coli .... . 63 paria 4,5 per cento 
Entamoeba minuta . 14 pari a 1— per cento 
Lamblia intestinalis 14 pari a 1— per cento 
Flagellati intestinali comuni 68 pari a 4,86 per cento 
Strongiloides. 1 

Trichocephalus trichiuris (uova) 1 


Mi piace anzitutto mettere in evidenza il numero rilevante di esami 
coprologici cui questi dati statistici si riferiscono e che ci offre le maggiori 
garanzie di attendibilità di essi. Complessivamente sono stati presi in 
considerazione, per i due anni cui questi dati si riferiscono, 2892 esami 
di feci. In prevalenza sono stati esami riguardanti militari partenti per 
l’Italia e che non accusavano nessun disturbo. Un'altra parte di esami, 
anch'essa notevole (alcune centinaia all'anno), ma inferiore in numero 
alla parte precedente, riguarda’soggetti sofferenti di disturbi che indiriz- 
zavano verso le parassitosi intestinali, oppure individui apparentemente 
sani, ma sospetti portatori di protozoi. 

Passando ad analizzare questi dati si rileva la scarsa frequenza in 
tutti e due gli specchi di reperti positivi per i protozoi parassiti intestinali. 
La somma delle percentuali per ogni singola forma protozoaria non rag- 
giunge il 20 per cento per il 1932, nè il 12 per cento per il 1933, ed è fa- 
cile intuire che la frequenza reale di reperti positivi è di parecchio infe- 
riore, rispettivamente al 20 ed al 12 per cento, essendo stati numerosi 
i reperti di parassitosi multiple; fatto, questo, abbastanza noto e di os- 
servazione piuttosto comune. 

Minima specialmente è la frequenza di reperti positivi per l'Entamoe- 
ba Histolytica: 1,88 % nel 1932; 0,236 % nel 1933. Sotto questa denomi- 
nazione sono state considerate globalmente le forme vegetative e quelle 
cistiche. Anche considerando come reperti positivi per l’E. H. quelli 
designati con la denominazione di Entamoeba minuta, che parecchi 
osservatori identificano con la forma precistica di E. H., si ottiene 
sempre una media minima di frequenza: 3,60 % per il 1932; 1,286 0} 
per il 1933. 

Notevole è, per quanto riguarda l’E. H., la notevole diminuzione di 
reperti positivi tra il 1932 ed il 1933. Ciò è dovuto al fatto che, definiti- 
vamente stroncata la ribellione, e normalizzata la vita della colonia, si 
sono potuti realizzare quei provvedimenti igienici atti a sollevare le condi- 
zioni di vita delle popolazioni, nazionali ed indigene, e specialmente quelle 
tendenti a risolvere il problema idrico anche nei più remoti punti della 
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colonia, mentre l’esame obbligatorio di feci per i militari rimpatrianti 
rilevava gli eventuali focolai, rendendoli aggredibili e sterilizzabili. 

Degno di rilievo ancora che tutti i reperti positivi per l’E. H. si sono 
avuti in individui provenienti dai territori costieri, Nessun caso è stato 
reperito in individui provenienti dalle oasi di Gialo, Augila, Gicherra. Un 
solo reperto in un militare proveniente dalle oasi di Cufra, ma che poi è 
risultato essersi contagiato in un altro territorio della colonia. Il dottor 
Hoffmann, in una ricognizione eseguita quest’anno con una sezione mobile 
del Laboratorio batteriologico che dirige, con esami di feci eseguiti sul 
posto, nelle quattro oasi suddette, ha constatato rarissima la presenza di 
flagellati, assente l’E. H. e la Lamblia intestinalis. 

Ricci, in un suo recentissimo lavoro (1), dice di aver reperito l’Ameba 
nelle feci di un numero ristretto di indigeni delle casi di Cufra, ma che 
avevano contratto la malattia fuori delle oasi. Pertanto, anche se si vo- 
lesse ritenere che, essendo stata l’Ameba importata nelle oasi, possa 
essere possibile il contagio, il numero dei casi positivi è così limitato da 
poter quasi essere trascurato. 

Si può asserire allora che le parassitosi intestinali, e specialmente 
l’Amebiasi, sono molto diffuse in Cirenaica ? A me pare che la statistica 
che riporto dimostri di no. E mi pare che la stessa conclusione si possa 
trarre leggendo una statistica dello stesso dott. Taddia. (2). Il quale 
repertando gli esami di feci eseguite per 16 mesi nell'Istituto di Patologia 
Coloniale di Modena, su 452 esami di feci, ha trovato 284 esami positivi 
per l’E. H., pari al 62,69 per cento. Dividendo poi gli esami positivi per 
l’E. H. secondo le provincie di provenienza, egli ci dà un solo caso positivo 
per la Cirenaica. Il che significa che in questa statistica dello stesso Taddia 
i provenienti dalla Cirenaica affetti di amebiasi figurano: sul totale di casi 
esaminati per una frequenza di 0,22 per cento, e nel numero dei reperti 
positivi per l’ameba per una frequenza di 0,35 per cento. 

Questo per quanto riguarda la Cirenaica. Ma anche per le altre co- 
lonie, in questa stessa statistica, il Taddia dà: per la Somalia 13 casi posi- 
tivi per l’E. H. pari a 2,87 per cento sultotale dei casi esami nati, e a 4,57 
per cento su tutti i casi positivi: per l'Eritrea 2 positivi, pari rispettiva- 
mente a 0,44 % e a 0,70 %: per la Tripolitania 11 casi positivi, pari ri- 
spettivamente a 2,43 % e a 3,87 %. 

Non si può quindi dire, dopo aver esaminato questa statistica ed 
aver trovato un numero così esiguo di individui affetti, che frequentando 
l'Istituto di Patologia Coloniale di Modena ci si accorge che nella quasi 
totalità i rimpatriati dalle Colonie sono portatori di protozoi. Io potrei 
dire anzi che, confrontando queste cifre con le cifre che il Taddia riporta 

per le provincie della madre-patria, quelle riferentesi alle colonie sono 
lievi. Ma anche questo è assurdo. Certo è però che la nosografia di una 
regione si studia sul posto, non su pochi casì sporadici visti di passaggio. 

Ho voluto anche controllare, però, i dati che io riporto e queste mie 


(1) E Fica - Nosografia delle Qasî di Oufra (Cironalos) «Archivio Itallano di Sclenze 
Mediche Coloniali ». giugno 19%, 
(2) E, Tanpia £ Biomi di /ecl eseguite nell'Istituto di Palotogia Coloniato di Modena dal 
gno 1932 all'ottobre 1933-XII, «Arbivio Italiano di scienze Mediche Coloniali» febbraio 1034. 
La 
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conclusioni, con i dati statistici riguardanti lo stato Sanitario di tutte le 
nostre truppe coloniali, durante il 1932, dati che contemporaneamente 
al lavoro del Taddia, al quale mi riferisco, pubblicava il maggiore medico 
dott. Alfredo Corsi (1), della Direzione generale di Sanità militare, del 
Ministero della guerra. Ho trovato che questi dati, che sono dati ufficiali, 
concordano perfettamente con i dati che io riporto e rafforzano quindi 
le mie conclusioni. 

Ecco, difatti, che cosa si rileva da questi dati ufficiali: 

Il numero maggiore di militari malati di Amebiasi, ricoverati nei luoghi 
di cura, nelle nostre colonie, s'è avuto in Cirenaica. Sono 53 casi su 2261 
ricoverati, tra ufficiali, militari nazionali e indigeni, durante gli ultimi otto 
mesi del 1932. Ciò significa che l’Amebiasi ha avuto su 2261 malati una 
frequenza del 2,34 per cento. Questa cifra, se è superiore alla frequenza 
di 1,88% che figura per l’E. H. nella statistica che io riporto per il 1932, è 
inferiore al 3,60% che riporto per lE. H. e l’E. minuta insieme. 

Nelle altre colonie si sono avuti: qualche caso su 3968 ricoverati 
luoghi di eura, in Tripolitania; qualche caso su 980 ricoverati in Somalia. 

I casi di morte per Amebiasi sono tre in tutte le colonie, e tutti verifi- 
catisi tra militari indigeni: 1 caso in Tripolitania. 1 caso in Cirenaica, 1 caso 
in Somalia. 

I provvedimenti medico-legali che sono stati presi nei Regi Corpi a 
carico di militari affetti di Amebiasi risultano così distinti: 

In Tripolitania, su 75 militari di truppa nazionali, eliminati per motivi 
di salute durante tutto l’anno, solo uno è stato eliminato definitivamente 
per Amebiasi. 

Anche in Cirenaica, su 53 militari di truppa nazionali, eliminati per 
gli stessi motivi negli ultimi otto mesi, solo uno è stato eliminato definiti- 
vamente per Amebiasi. 

In Somalia, su 161 militari indigeni eliminati nell’ultimo semestre, 
solo quattro sono stati eliminati definitivamente per Amebiasi. 

Anche questi dati, quindi, che riguardano, non 24 casi soltanto, quanti 
sono i casi del Taddia, ma tutte le Truppe coloniali di tutti e quattro i 
nostri Regi Corpi, dimostrano chiaramente come l’Amebiasi non sia così 
largamente diffusa nelle nostre colonie, come dice il Taddia. Così che a 
queste nostre colonie si può serenamente guardare dal punto di vista sani- 
tario, che ha sempre tanta importanza nella espansione coloniale di un 
popolo, e che tanta ne ha assunta per noi, oggi specialmente che nelle due 
nostre colonie del nord-Africa si avvia con grandi risorse, ma anche con 
grandi speranze, la colonizzazione agricola per mezzo dei nostri contadini, 
che, specialmente da noi medici, attendono una parola di fede, non di scon- 
forto o di scetticismo. 


in 


Ora, quali sono i possibili problemi medico-legali in rapporto all’Ame- 
biasi? 

La prima questione medico-legale è quella del giudizio di idoneità. 
Dal quale dipende l'ammissione o la eliminazione dalle file dell'Esercito o 
dei Corpi armati. 


(1) A. Consi, — Sfato sanitario delle RR. Truppe coloniali nel 1932, « Giornale di medicina 
militare +, maggio 19%, faso. V. 
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A tal proposito l’articolo 12 dell’Elenco A. delle Imperfezioni ed In- 
fermità è esplicito. Esso dispone l’inabilità incondizionata per gli affetti 
di actinomicosi, leismaniosi, sporotricosi, echinococcosi e di amebiasi, 
previo accertamento in ospedale militare, trascorso il periodo della rivedi- 
bilità, e, nel militare, dopo infruttuosa cura ed i necessari periodi di allon- 
tanamento dal servizio. 

Il problema medico-legale va quindi impostato in questi termini: 
Quando si deve ritenere un individuo affettoda Amebiasi? Si può fare una 
distinzione tra amebiasico malato e portatore di Amebe ? A queste domande 
non si può rispondere che in un sol modo: si deve considerare amebiasico 
chi, oltre alla sintomatologia clinica, e talvolta anche in assenza di questa, 
presenti nelle feci o nei liquidi organici il parassita sotto qualsiasi forma ed 
in qualsiasi stadio, anche in quello cistico. Perchè non si può fare una di- 
stinzione tra malato e semplice portatore di amebe. Davanti ad un reperto 
di esami di fi positivo per lE. H., noi non possiamo non dichiarare 
amebiasico l'individuo che la porta, anche in perfetto silenzio di 
fatti clinici. Izar e la sua scuola giustamente sostengono che il concetto di 
portatore in senso batterico come si è convenuto per altre infezioni non si 
può applicare all’amebiasi. Il portatore di amebe non è che un malato la- 
tente o un convalescente. Perchè anche quando nell'intestino, e quindi nelle 
feci, non si trovano che cisti, nella sottomucosa dell’intestino si trovano 
le forme attive. Tarro riferisce, nel lavoro che ho avanti citato, di aver po- 
tuto fare l’autopsia di alcuni individui che in vita erano sembrati porta- 
tori sani di amebe istolitiche, per non aver mai accusato nei loro precedenti 
disturbi riferibili. ad Amebiasi e per aver presentato sempre dati obiettivi 
perfettamente negativi, mentre l’esame delle feci era positivo per lE. H. 

All’autopsia di questi individui Tarro ha trovato lesioni intestinali 
specifiche di Amebiasi. Non può esserci dubbio quindi che ogni portatore 
di Amebe non è un portatore sano, ma un portatore malato, e che davanti 
ad un esame coprologico positivo per la presenza di Amebe istolitiche sotto 
qualsiasi forma, il perito medico-legale non ha che un solo provvedimento 
da prendere: l'allontanamento dal servizio militare, temporaneo prima, e 
poi permanente. 

È evidente che l'allontanamento temporaneo dal servizio dovrà du- 
rare fino alla completa scomparsa dalle feci delle forme parassitarie, non 
soltanto delle forme vegetative, ma anche di quelle cistiche. Questo è il 
solo provvedimento medico-legale che poggia su basi scientifiche e che di- 
mostra nel perito una precisa conoscenza del processo patologico dell’Ame- 
biasi. Questo provvedimento raccoglie in sè un atto di giustizia verso un 
soggetto malato e di profilassi collettiva. Non si può imporre ad un malato, 
anche nel caso presenti lievissimi disturbi locali (intestinali) o generali, 
il peso non indifferente del normale servizio militare, come non si può la- 
sciare in mezzo alla truppa una possibile e temibile fonte di infezione. 

Un'altra importante questione medico-legale è quella che riguarda la 
dipendenza o meno dell’amebiasi da causa di servizio. 

È evidente che la questione della dipendenza sorge a problema clinico 
già risolto, ad accertamento avvenuto della infezione amebiasica. A pro- 
posito di questo accertamento è da tenere sempre presente la molteplicità 
di aspetti clinici che la malattia può assumere, donde la fisionomia carat- 
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teristica e varia di ogni caso, determinata dalla resistenza organica indi- 
viduale, dalla predisposizione, dalla labilità di determinati organi, come 
dalle speciali variazioni biologiche del parassita e dell'individuo affetto, 
variazioni che talvolta possono mettersi in rapporto al elima, all’alimenta- 
zione e ad altre circostanze contingenti. 

Avvenuto dunque l’accertamento sono da vagliare le contingenze di 
servizio, nel quale sì è verificato il contagio, così come si procede per qual. 
siasi altra malattia. Dalla valutazione di queste contingenze scaturirà il giu- 
dizio medico-legale. È in questa valutazione che potranno talvolta sorgere 
dubbi sulla immediatezza tra le presunte cause di contagio e la malattia. 
Sarà allora necessario al perito tener presente che l’Amebiasi può avere 
lunghi periodi di latenza, in completo silenzio di fatti clinici, periodi nei 
quali l’infezione si manifesta con lievi disturbi, malesseri, irrequietezze, 
turbe intestinali a caratteri dispeptici, tutti disturbi ai quali il soggetto non 
dà alcuna importanza e li sopporta per periodi lunghi, anche di anni, fin 
quando un giorno la malattia si manifesta improvvisamente con le carat- 
teristiche della forma dissenterica, o addirittura nelle forme metastatiche, 
spesso di ascesso epatico per citare la localizzazione più comune. Si dovrà 
quindi tenere nel giusto conto il periodo di servizio prestato in colonia dal 
militare, oggetto della perizia, e tutte le varie contingenze di servizio colo- 
niale, per poterlo ben valutare, specialmente attraverso le risultanze di 
eventuali disturbi gastro-enterici, nel complesso del quadro clinico, e 
trarre un giudizio medico-legale di giustizia. Se fosse vero che la quasi to- 
talità dei rimpatriati dalle colonie sono portatori diparassiti intestinali, 
specialmente di amebe (quindi, come abbiamo detto, malati latenti) non 
vi sarebbe dubbio che si dovrebbero riconoscere senz’altro come dipendenti 
da causa di servizio tutte le parassitosi intestinali accertate in militari che 
hanno prestato servizio in colonia. Per fortuna, come ho dimostrato avanti, 
sono relativamente pochi i militari che in Colonia contraggono parassitosi 
intestinali, e specialmente l’Amebiasi. E pertanto risponde ad un criterio 
di giustizia che siano riconosciuti dipendenti da causa di servizio quei casi 
di Amebiasi nei quali sia stata accertata l’avvenuta infezione in colonia, e 
per servizio, sia pure intervallata da un più o meno lungo periodo di latenza. 

Due ipotesi vanno però considerate in modo particolare nei riguardi 
dei militari provenienti dalle Colonie. La prima riguarda coloro, come gli 
otto soggetti positivi per l’E. H. tra i 24 casi studiati dal Taddia, che ri- 
tornando dalla Colonia in Patria apparentemente sani, risultano poi am- 
malati latenti di Amebiasi. Se a distanza di tempo costoro presentassero 
quadri ben manifesti di localizzazioni amebiasiche, è mio parere che queste 
ultime manifestazioni debbono ritenersi dipendenti da causa di servizio, 
anche in mancanza di una documentata successione morbosa. Ciò è logica 
conseguenza delle nozioni acquisite a -proposito della lunga latenza che 
può presentare l’amebiasi. 

L'altra ipotesi è data dal caso di militari, che, avendo sofferto in Colo- 
nia di malattie intestinali di natura non precisata, di enterocoliti banali, 
riconosciute dipendenti da cause di servizio, a distanza di tempo abbiano a 
soffrire di localizzazioni Amebiasiche con reperto coprologico positivo per 
l’Ameba istolitica. Si può in questo caso mettere in connessione la pregressa 
malattia intestinale con l’attuale? Io penso si debba rispondere affermati- 
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vamente. Non si può infatti escludere che la sofferta malattia intestinale 
sia stata di natura protozoaria. Sono troppo noti casi di Amebiasi a reperto 
coprologico negativo, mentre liquidi organici (urina, espettorato, ecc.) 
provenienti dagli organi colpiti presentavano numerose forme di E. H. Nè 
si può escludere che la pregressa malattia non sia guarita, ma sia passata, 
invece, in una fase di latenza, che è durata a lungo e che ha cessato soltanto 
con la nuova localizzazione. 

Concludendo: è sempre il caso clinico in esame che va ben studiato e 
vagliato agli effetti di una esatta valutazione medico-legale dell’Amebiasi. 
Ed in questo peculiare quadro clinico assume una importanza fondamen - 
tale l’esame coprologico. Chè se questo è positivo per l’Entamoeba Histoly- 
tica non vi può essere dubbio trattarsi di Amebiasi in atto. Fare una distin- 
zione tra positività per forme vegetative e positività per forme precistiche 
e cistiche, mi sembra voler sofisticare. Perchè i portatori di E. H. sotto qua- 
lunque forma sono da considerarsi tutti malati, anche seinistato dilatenza. 
Quello che è necessario è provare la realtà del fatto di servizio documentando 
dove, quando e come è stata contratta l'infezione, alla stessa stregua di 
ogni altra malattia, chè, essendo l’Amebiasi ubiquitaria, si può contrarre 
in colonia, nella madre patria ed in qualsiasi altro luogo, in servizio e fuori 
servizio. 


AvuTORIASSUNTO. — L’A. presentando dati statistici relativi alla frequenza: 
di parassitosi intestinali in Cirenaica, desunti da 2892 esami coprologici eseguiti 
nel Laboratorio Batteriologico della Sanità Pubblica in Bengasi, rileva la scarsa. 
irequenza di reperti di Entamoeba Histolytica e degli altri protozoi parassiti 
intestinali: fa notare, inoltre, l’importanza medico-legale delle forme cliniche 
atipiche di Amebiasi, e specialmente l’importanza dell'esame delle feci e del 
reperto positivo, in esse, dell'E. H. sotto cutte le forme, anche cistiche, non 
potendosi considerare il portatore di Amebe quale portatore in senso batterico. 
ma come malato in latenza o in convalescenza. 
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ASPETTI ECONOMICO-SOCIALI 
DELLA QUESTIONE DEL LATTE 


Dott. Raffaele Confalone, maggiore medico 


La questione del latte ha anche importanza economico-sociale, 

Per essere un alimento di prima necessità per i bambini, per gli am- 
malati e convalescenti e per entrare a far parte molte volte dell’ordinaria 
razione dei sani, nel quadro generale dell’alimentazione, prende, come la 
carne e il pane, un posto molto preminente tanto più che per il suo 
altissimo valore biologico può efficacemente migliorare la nostra razione 
alimentare. 

Il valore economico-sociale emerge anche dall’importanza della sua 
produzione la quale, se opportunamente disciplinata ed incrementata, 
potrà contribuire a disimpegnare il nostro Paese dalle costose importa- 
zioni di latte condensato e polverato e ad alleggerire la bilancia commer- 
ciale anche di altri prodotti animali come carni, uova, pesce, dei quali 
siamo ancora largamente tributari dell’Estero. 

Come nel campo dell’igiene il nostro Paese ha compiuto importanti 
progressi mediante l'estensione della pratica della pasteurizzazione e 
mediante i provvedimenti dettati colla Carta del latte, così la questione 
economico-sociale, sotto gli auspici del Governo fascista, si appresta ad 
essere efficacemente studiata e risolta. 

Il nostro obbiettivo, già autorevolmente additato gresso da S. E. 
Marescalchi, può riassumersi nel più largo consumo del latte, mediante 
l’approvvigionamento alle popolazioni di un prodotto genuino, puro ed 
a buon mercato; quindi il problema economico-sociale s'innesta e spesso 
s’identifica con quello igienico-alimentare. 

Esaminerò in qual modo l'importante programma possa svolgersi, 
tenendo presente la necessità di apportare un miglioramento alla razione 
alimentare italiana, senza che per questo si abbia una sensibile ripercus- 
sione sull'economia familiare e su quella nazionale. 

La questione interessa anche la collettività militare per la quale l’ag- 
giunta del latte all’ordinaria razione, già sapientemente disposta dalle 
competenti autorità, ha particolare valore igienico-alimentare oltre a 
rappresentare un mezzo efficacissimo di diffusione dell'uso del prezioso 
alimento. 


A) LA RAZIONE ALIMENTARE ED IL LATTE (produzione, costo, 
consumo). 


È noto che la nostra razione alimentare si aggira in media intorno 


alle 2500 calorie e che essa è deficiente non solo nei confronti di quella 
degli altri Paesi (in America è quasi doppia) ma anche in senso assoluto, 
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se si pensa che essa corrisponde appena a quella che i fisiologi, mediante il 
metabolismo basale, stabiliscono per l’uomo medio a riposo (Chittenden, 
Bottazzi, Lustig). Ma quello che più interessa è che la deficienza quantita- 
tiva è aggravata da quella qualitativa. 

I moderni concetti sulla chimica della nutrizione, elaborati attra- 
verso interessanti ricerche sperimentali, hanno ormai scosso il valore della 
legge del Rubner sull’equivalenza isodinamica degli alimenti ed ammet- 
tono invece che l’organismo per poter crescere e svolgere regolarmente 
le sue attività nutritive e funzionali ha bisogno d’una certa quantità di 
sostanze speciali insostituibili da altre apparentemente simili. È la « Legge 
del minimo » che completa ed integra quella dell’« isodinamismo ». Così, 
non basta che nella razione alimentare vi sia contenuta quella tale quan- 
tità di sostanze proteiche ma è necessario che almeno per una terza parte 
esse provengano dal regno animale perchè queste sole, a prescindere dalla 
loro maggiore assimilabilità, contengono gli aminoacidi essenziali per 
l’accrescimento ed il mantenimento del corpo e per l’elaborazione di certi 
ormoni ed enzimi. Onde la quantità delle sostanze proteiche dev'essere 
stabilita tenendo conto della loro qualità, potendo una razione proteica 
scarsa essere sufficiente se composta in prevalenza di proteine animali e 
viceversa una abbondante essere deficiente se composta di sole proteine 
vegetali. 

Così anche per i grassi i quali, com'è noto, sono bene utilizzati se il 
loro punto di fusione ne consente l’emulsionamento nel tubo digerente e 
quindi l’attacco da parte della lipasi; perciò sono da preferirsi quelli di 
provenienza animale. 

La nostra razione alimentare si mostra in generale deficiente proprio 
nella quota azotata di origine animale e nella quota dei grassi, le quali 
sostanze per ovvie ragioni conviene somministrare alle masse, ove sia pos- 
sibile, mediante un alimento di costo moderato e di produzione nazionale, 
Nessun alimento, oltre il latte, possiede le speciali caratteristiche di con- 
tenere proteine e grassi di alto valore biologico, di essere di produzione 
nazionale, a basso prezzo ed ovunque reperibile. E quindi ad esso bisogna 
rivolgere la maggiore attenzione favorendone il consumo nei modi più 
adatti, 

Nonostante lo scarso rendimento della nostra mucca, la produzione 
del latte in Italia supera i 70 milioni di ettolitri ed è suscettibile ancora 
di aumento. Di fronte alla notevole produzione, che ha il massimo svilup- 
po nella valle padana, sta lo scarso consumo che si aggira in media intorno 
ai 20 litri all'anno per individuo, cifra bassissima se si confronta coi 200 
che si consumano presso altre Nazioni come la Danimarca, la Germania, 
la Svizzera. 

Questo fenomeno si verifica perchè non sempre il latte del commercio 
gode la fiducia del consumatore il quale finisce col ridurne al minimo il 
consumo, ed anche perchè gl’industriali, allettati dagli alti prezzi, prefe- 
riscono esportare il prodotto sotto forma di formaggi o latticini. 

Intanto la razione alimentare presenta le note deficienze le quali 
tuttavia possono efficacemente essere attenuate mediante un più largo 
consumo del latte. Nè questo, gradualmente raggiunto, potrà determinare 
n sensibile turbamento dell’equilibrio della bilancia commerciale potendo 
essere mantenuto col contemporaneo abbassamento dell’importazione 
di prodotti alimentari, che verrebbe automaticamente a determinarsi, 


5 — Giornale di medicina militare. 
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e specialmente coll’incremento del patrimonio zootecnico provocato dalla 
maggiore richiesta dell’alimento. 

Per raggiungere l’auspicato aumento di consumo è necessario però 
mettere a disposizione del pubblico un latte igienico ed a prezzo mode- 
rato, perchè solo tali condizioni, assicurando l’interesse alimentare ed 
economico, possono indurre le popolazioni stesse ad usarne largamente. 

Il mercato offre tre qualità di latte: l'anonimo, quello da potersi con- 
sumare crudo e quello pasteurizzato. 

Il latte anonimo, del quale s’ignorano le condizioni di produzione e di 
raccolta, sebbene sia di costo moderato (L. 1,00--1,50 il litro), non è il più 
adatto ad incrementare il consumo perchè non racchiude a pieno i re- 
quisiti igienici. Esso infatti si presta alle facili sofisticazioni e contamina- 
zioni da parte del produttore e del venditore ed inoltre, perchè general- 
mente si consuma bollito, i suoi componenti biochimici sono in un certo 
modo modificati. 

Così anche il latte da potersi consumare crudo: se esso è molto racco- 
mandabile dal punto di vista igienico, presenta l’inconveniente dell’alto 
costo (L. 2,00—2,50 per litro) e della sua scarsa produzione. 

Il latte pasteurizzato è la qualità che meglio realizza le condizioni 
fondamentali che si richiedono. Esso non presenta, se la pratica steriliz- 
zatrice è bene eseguita, alcuna deficienza igienico-alimentare, non richiede 
ulteriore trattamento, si conserva bene nei recipienti originali per oltre 
36 ore; ed il suo costo non supera quello del latte comune. 

Infatti le centrali di pasteurizzazione, molto diffuse all'Estero, hanno 
già subìto la prova anche in molte città italiane ed ovunque hanno dimo- 
strato un grande rendimento igienico ed economico, Per il perfezionamento 
della tecnica industriale e per i rigorosi controlli cui viene sottoposto il 
latte prima e dopo la pasteurizzazione, si è potuto raggiungere un notevole 
miglioramento qualitativo del prodotto, onde presso le popolazioni che ne 
usano si è notata la scomparsa assoluta delle malattie infettive di origine 
lattea e si è delineato nettamente un abbassamento dell’indice della mor- 
bosità e della mortalità infantile per malattie gastro-enteriche. Inoltre 
le centrali di pasteurizzazione, senza essere sussidiate dagli enti locali 
che talvolta traggono anzi dei provventi dal loro esercizio, hanno realiz- 
zato una riduzione del costo del latte solo eliminando i vecchi sistemi 
parassitari di raccolta e di vendita, spesso disonesti, ed avvicinando il 
consumatore al produttore. Così a Milano, a Monza, a Brescia, a Cre- 
mona, a Vicenza, a Venezia il prezzo di L. 1,20 del prodotto è sensi» 
bilmente inferiore a quello che si praticava per il latte comune ed 
annacquato avanti che fosse istituita la pasteurizzazione; così a Roma 
è di L. 1,40, a Napoli di L. 1,45, prezzi costantemente più bassi di quelli 
del latte comune, la cui vendita, ove permessa o tollerata, vien fatta 
ad un costo superiore circa della metà. 

Non è da escludere che altra riduzione possa ancora conseguirsi per 
il maggior rendimento delle centrali in relazione alla crescente richiesta 
del prodotto, così come è avvenuto a Napoli ed a Milano, ove il costo 
del latte pasteurizzato è andato gradualmente diminuendo (nel 1928 a 
Napoli si vendeva a L. 2,00). 

La pasteurizzazione; quindi, per i suoi vantaggi igienici ed economici, 
rappresenta il mezzo più adatto per promuovere un più largo consumo 
del latte. Pertanto l'istituzione di essa merita di essere estesa a tuttii 
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capoluoghi di provincia fino a renderla obbligatoria e man mano istituirla 
anche nelle città minori in modo che ne possano beneficiare anche i 
piccoli Comuni e le popolazioni rurali limitrofe. Naturalmente, un ser- 
vizio così complesso e delicato richiede un impianto perfetto ed una 
oculata amministrazione ed inoltre una sistematica vigilanza da parte 
dell’autorità sanitaria. 

Le centrali di pasteurizzazione, costituendosi, debbono sopratutto 
mirare; 

a) ad eliminare gl’incettatori, elementi deleteri e parassitari, e 
sostituirli con centri di raccolta bene attrezzati scaglionati nei luoghi 
di maggior produzione allo scopo di rendere più spedito il trasporto e 
più razionale la conservazione del latte; 

b) a dare incremento al patrimonio zootecnico e quindi alla pro- 
duzione del latte, corrispondendo ai produttori un prezzo che non sia 
inferiore a quello già offerto dagli incettatori e istituendo, ove neces- 
sario, dei premi di produzione allo scopo d’invogliarli a destinare il latte 
al consumo diretto anzichè all’industrie trasformatrici; 

c) ad escludere dalla pasteurizzazione il latte che non sia fresco 
e genuino; 

d) ad eseguire il trattamento con la tecnica industriale più per- 
fetta in modo da ottenere un prodotto puro e di alto valore nutritivo 
tale da essere preferito dal consumatore; 

e) ad approvvigionare una quantità di latte sufficiente ai bisogni 
ed offrirlo ad un prezzo equo, pur tenendo conto che questo non possa 
discendere oltre un certo limite per ovvie considerazioni di natura eco- 
nomica e politica. 

Lo sviluppo di un programma così complesso e così vasto richiede 
però del tempo; onde è necessario frattanto, nelle città e nei paesi non 
ancora provvisti di centrali di pasteurizzazione, favorirne per altra via 
il consumo. 

A tale intento occorre dare sempre maggior incremento alle aziende 
agrarie ed ai consorzi di produzione e di raccolta i quali, favoriti dal- 
l’ordinamento corporativo, possono costituirsi e svilupparsi floridamente. 
In difetto d’iniziative private, specie presso le popolazioni rurali e nei 
piccoli Comuni lontani dai centri provvisti d’istituzioni del genere, si 
potrebbe con vantaggio municipalizzare il latte, usufruendosi della presta- 
zione gratuita di funzionari e sanitari di cui già i municipi per altra via 
dispongono, i quali si sentirebbero altamente onorati di portare il loro 
contributo per la realizzazione di un programma così benefico. 

Anche tali aziende o consorzi, municipalizzati o non, dovranno essere 
organizzati in modo da poter offrire un prodotto sano, a modico prezzo 
ed in quantità sufficiente ai bisogni della zona per la quale essi sorgono per 
non frustrare lo scopo di loro creazione che sta appunto nel coordinamento 
degli obbiettivi igienici, economici e di largo consumo. 

In un secondo tempo essi potrebbero istituire anche la pratica della 
pasteurizzazione. 

A tali aziende o consorzi dovrebbe incombere anche l’opera di pro- 
paganda e di vigilanza per ottenere un progressivo miglioramento della 
produzione lattea attraverso la selezione degli animali lattiferi, l'igiene 
delle stalle ed un’adeguata istruzione tecnica del personale addettovi. 
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Tali finalità possono raggiungersi senza gravare eccessivamente 
i produttori giacchè ripulire le stalle, imbiancandone le pareti e curando 
che il pavimento sia impermeabile ed inclinato verso i canali di scolo, 
dare ad esse sufficiente aria e luce, credo sia cosa che non importi grave 
spesa. Così anche mantenere gli animali in ottime condizioni di pulizia, 
accertarne il buono stato sanitario ed allontanare le lattifere affette 
da tubercolosi, non è cosa difficile. Parimenti è possibile ottenere che il 
personale addetto alle vaccherie sia sano e che compia con diligenza la 
mungitura e le successive manipolazioni del latte in modo che questo sia 
apprestato al consumatore in sufficiente stato di purezza. 

Non v'è chi non veda come mediante tali graduali miglioramenti si 
prepari efficacemente l’ambiente agricolo a produrre latte in migliori 
condizioni igieniche fino ad ottenere che queste siano quasi quelle stesse 
prescritte per la produzione di latte da consumarsi crudo e senza che per 
questo vi sia un apprezzabile aumento del prezzo. 

La buona qualità, il facile suo acquisto ed il costo moderato sono 
già fattori efficienti perchè l’uso di questo prezioso alimento diventi 
sempre più diffuso. Tuttavia non vanno trascurati altri mezzi comple- 
mentari adatti ad accrescere il consumo fino ad ottenere che tale alimento 
entri a far parte abituale della refezione giornaliera della generalità 
degli individui. 

Un mezzo efficace risiede nella somministrazione di esso alle collet- 
tività, così come si va praticando presso l'Esercito. 

Sarebbe molto utile che la distribuzione del latte venga estesa in ma- 
niera totalitaria anche ai bambini che frequentano le scuole elementari, 
essendo ciò specialmente possibile nelle città provviste di centrali di pa- 
steurizzazione o anche di semplice raccolta. La spesa potrebbe essere 
a carico del Comune qualora questo tragga dei provventi dall’industria 
lattiera essendo, come l’Orsi fece notare al Convegno del Latte di Bari, 
poco edificante che un’amministrazione comunale tragga un beneficio 
economico dal commercio di un alimento di prima necessità. Negli altri 
Comuni, ove tale circostanza non ricorra, la refezione lattea potrà essere 
a carico d’istituti di assistenza sociale o di beneficenza od, in mancanza 
di essi, delle rispettive famiglie mediante un modesto contributo. 

Analogamente la somministrazione del latte potrebbe estendersi ad 
altre collettività: così nei convitti, negl’istituti di educazione, in quelli di 
assistenza e di beneficenza e specialmente in quelli che mettono capo 
all’Opera Nazionale di Maternità ed Infanzia, dando la preferenza, ove 
esiste, al latte pasteurizzato che meglio risponde per le sue qualità 
igieniche e di conservazione ad essere distribuito alle comunità. 

Anche presso le fabbriche, industrie, specie ove lavorano donne e 
soggetti di giovane età, potrebbe istituirsi, con modalità da studiarsi 
caso per caso, la refezione giornaliera di latte genuino ed igienico. 

Presso le famiglie dovrebbe attuarsi un’efficace propaganda per il 

‘ maggior consumo dell’alimento sia a mezzo dei giornali sia mediante 
conferenze, sia attraverso l’opera del medico, dell’igienista e di quanti 
altri si occupano del problema lattiero. 

Non v'è dubbio che l’uso del latte, per mezzo di questi e di altri 
provvedimenti analoghi integrati da provvidenze per le classi meno 
abbienti, verrebbe largamente esteso fino a divenire abitudinario con evi- 
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dente inerumento della sua produzione e con la benefica ripercussione nella 
vita del popolo e quindi sulla sua sanità e sul suo sviluppo demografico. 

Specialmente la figliolanza crescerebbe numerosa, vigorosa e sana e 
non in condizioni da gravare in seguito sulle opere assistenziali chiamate 
 provvedervi tardivamente, quando cioè i mali comvatti nella prima 
infanzia sono in gran parte insanabili. 


B) IL LATTE NELLA RAZIONE ALIMENTARE DEL SOLDATO. 


La razione alimentare teorica media di pace del nostro soldato, che 
pur tocca le 3000 calorie (con 120,55 gr. di sostanze proteiche, 36,19 gr. di 
grassi e 519,10 gr. d’idrati di C.), è anch'essa deficiente, come ha ricor- 
dato e dimostrato il Grixoni in un recente suo lavoro. Questi, conside- 
rando che il soldato deve provvedere al suo ulteriore accrescimento ed 
alla covertura delle calorie necessarie per un lavoro di media intensità 
(3600 calorie nette), propone che la quota proteica sia elevata a gr. 140- 
150, che quella dei grassi sia raddoppiata e che l’aumento sia fatto con 
sostanze di origine animale. Tale miglioramento, specialmente utile per 
militari soggiornanti in zone fredde 0 montane, renderebbe il vitto del 
nostro soldato in tutto rispondente ai bisogni della loro età e del lavoro 
cui sono dediti. 

Una recente disposizione ministeriale ispirata al progresso scientifico 
e sociale provvede ad attenuare le deficienze mediante l’aggiunta all’ordi- 
nario vitto di una razione di 150 gr. di latte al mattino. Così si viene a 
migliorare l'alimentazione del soldato nel modo più razionale e più ri- 
spondente ai concetti della chimica della nutrizione, in quanto che da una 
parte si arricchisce la razione di cirea un centinaio di calorie, dall’altra 
la si migliora qualitativamente coll’apporto di grassi e di proteine animali, 
di cui il giovane soldato ha particolare bisogno. 

La distribuzione totalitaria del latte alla truppa ha anche un signi- 
ficato economico-sociale perchè contribuisce validamente ad incrementare 
la produzione ed il consumo del prezioso alimento. 

Per realizzare tali obbiettivi è necessario porre ogni cura perchè il 
latte sia apprestato al soldato nelle migliori condizioni d’igiene e di 
composizione. 

Nei presidi ove esiste la centrale di pasteurizzazione (le più popolose 
città d’Italia ne sono già fornite e molte altre si preparano ad istituirla) 
il problema è automaticamente risoluto, perchè ivi l’autorità militare 
dispone d’un latte che, per essere stato sottoposto ad un procedimento 
scientifico di sterilizzazione sotto il rigoroso controllo sanitario, dà piena 
garanzia di sanità e di purezza. Inoltre la provvista alla truppa può av- 
venire ivi nelle più favorevoli condizioni perchè, possedendo le centrali 
stesse impianti di refrigerazione ed adeguati mezzi di trasporto, il latte 
può essere consegnato in perfetto stato di conservazione poco tempo 
avanti del suo consumo. 

In condizioni ben diverse si trovano gli altri presidî ove l’autorità 
militare è obbligata a provvedersene o da centrali sorte per la semplice 
raccolta del latte e quindi sprovviste d’impianto di pasteurizzazione o da 
privati commercianti o addirittura da coloni proprietari di vaccherie. 
In questi diversi casi il latte può facilmente sfuggire, per ovvie ragioni, 
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nici e nutritivi, i quali peraltro, all'infuori di ogni sofisticazione frau- 
dolenta, possono rimanere inficiati a causa della deficienza di mezzi per 
una buona conservazione del prodotto durante le ore che intercorrono 
dalla mungitura, che di solito vien fatta nel pomeriggio, al comsumo che 
ha luogo nel dì successivo. 

Per ovviare a queste possibilità è utile che in tali presidi la vigilanza 
sul latte destinato alla truppa sia più che altrove rigorosa e completa. 
Essa non dovrà limitarsi al controllo dei caratteri organolettici ed al 
rilievo della densità e della percentuale del grasso ma deve essere fre- 
quentemente completata con l’esame microbiologico allo scopo preciso 
di rilevare la fisonomia della sua carica batterica. Questa fornirà elementi 
di giudizio sulla qualità del latte e può scovrire anche le cause di una 
contaminazione, che molto spesso risiedono nel sistema primitivo di 
mungitura e nella incongrua conservazione. 

Inoltre è prudente che nei capitolati d’onere sia imposto al fornitore, 
senza alcuna deroga, che la consegna sia fatta nello stesso giorno in cui 
il latte deve essere distribuito alla truppa, Se ne vede l’importanza se 
si considera che il latte munto nel giorno precedente con scarse cautele 
igieniche può, durante la notte e specialmente in estate, deteriorarsi fino 
a diventare dannoso specie per effetto dell’insudiciamento che proviene 
dall'ambiente della stalla (sterco, detriti, strame, etc.). In tal caso 
l’azione dei germi peptonizzanti, di cui il sudiciume stallino è ricco, indu- 
ce al latte delle alterazioni che nelle prime ore successive alla mungitura 
non sono appariscenti ma che si rivelano più tardi quando cioò esse avranno 
inciso anche i caratteri organolettici. Se quindi la consegna vien fatta alla 
sera, cioè a poca distanza dalla mungitura, può accadere che sia accettato 
un latte buono solo apparentemente e che poi durante la notte, se non 
convenientemente conservato, per l’ulteriore svolgersi delle attività bat- 
teriche, diventi manifestamente alterato. Se al contrario la consegna 
vien fatta al mattino, le eventuali alterazioni, che hanno avuto il tempo 
di stabilirsi presso il fornitore durante le ore notturne, saranno facil- 
mente rilevabili anche ad un esame superficiale eseguito al momento della 
consegna. Di più il fornitore, così stretto dalla necessità di consegnare il 
latte in sufficiente stato di purezza, si deciderà a migliorare sempre più 
le condizioni di mungitura e di raccolta per avere la sicurezza della più 
lunga conservazione. Nel contempo sarebbero a suo carico le spese di 
refrigerazione. 

Non obbedendosi a tale condizione essenziale di fornitura, è evi- 
dente la necessità che ogni presidio sia fornito d’una cella frigorifera per 
conservarvi convenientemente, specie in estate, il latte che dovrà essere 
distribuito all'indomani. 

Nè ai pericoli legati al consumo tardivo d’un latte malamente munto 
o conservato si ovvia sempre con la prescritta bollitura. Con questa in- 
fatti restano uccise le forme vegetative di ogni specie batterica ma non 
si distruggono nè restano neutralizzate le sostanze tossiche provenienti 
dal loro metabolismo nè quelle che si producono per l’azione dei germi 
peptonizzanti sulle sostanze proteiche del latte, che così alterato può 
essere causa delle ben note enteriti ab ingestis. 
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Nei casi in cui la fornitura viene fatta direttamente dai produttori, 
sarebbe opportuno che l’autorità militare abbia la facoltà d’invigilare 
sulle condizioni di mungitura e di raccolta. Nei piccoli presidi, ove le vae- 
cherie di solito non sono molto lontane dal centro, potrebbe inviarsi sul 
posto un sottufficiale con l’incarico di presenziare alla mungitura. Egli 
in tal caso esigerebbe la pulizia delle mani del mungitore e quella delle 
mammelle, la nettezza dell'ambiente e quella molto accurata dei reci- 
pienti, ete., secondo le particolari istruzioni avute dall'ufficiale medico. 

Inoltre assisterebbe al riempimento dei bidoni ed alla loro piomba- 
tura, che solo in tal caso può rappresentare garanzia vera che il latte con- 
tenutovi sia di soddisfacente valore igienico e nutritivo. Le indicate 
norme dopo breve tempo diventerebbero abitudinarie e quindi sarà meno 
sentita in seguito la necessità del rigoroso controllo. 

Il latte comunque fornito da centrali di raccolta, da commercianti 
o direttamente dai produttori dev'essere in ogni caso sottoposto all’ebol- 
lizione prima che sia distribuito alla truppa. È buona pratica sottoporre 
all’ebollizione anche il latte che provenga da centrali di pasteurizzazione 
non accreditate per eventuali deficienze nell’impianto o nel controllo o 
per ‘altre ragioni. 

È superfiuo invece bollire un latte che risulti pasteurizzato in modo 
perfetto e che sia stato conservato e distribuito secondo le norme di legge, 
perchè esso, come quello che proviene dalle centrali delle nostre maggiori 
città, deve considerarsi puro e sano; senza contare che un nuovo riscal- 
damento, specie se fatto alla temperatura di ebollizione, induce all’ali- 
mento quelle alterazioni, per quanto minime, che la pasteurizzazione 
si propone evitare. 

È da augurarsi che la distribuzione del latte alla truppa, ove possi- 
bile aumentato, diventi definitiva dopo l'esperimento ora in atto. 


Avroriassunto. — La questione del latte dal punto di vista economico- 
sociale si riassume nel più largo consumo l’approvvigionamento di un prodotto 
genuino ed a buon mercato. Afferma che il latte pasteurizzato è la qualità che 
meglio rea'izza tali condizioni; un più esteso consumo rea'izzerebbe un migiio- 
ramento qualificatico della nostra razione alimentare senza alcuna sensibile riper- 
cussione nell'economia familiare e nazionale. Plaude alla somministrazione del 
latte al soldato ed auspica che essa sia introdotta anche presso le collettività civili 
€ più ampiamente presso gli organi assistenziali. 
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SANITÀ MILITARE 


ScnicxELÈ. — L’aviazione sanitaria francese nei teatri esterni di operazione e nella 
Africa del Nord, nel 1933. (Archives de médecine et de pharmacie militaires, 
agosto 1934). 


Lai ità dell'aviazione sanitaria francese, durante il 1933, nell’Africa del 
Norà e nei così detti « T. O. E. » (théatres d’opérations ertérieures), sì riassumo nelle 
seguenti cifre: 576 sgombrati, trasportati per via aerea, con un percorso totale 
di 92.000 chilometri in 448 viaggi. 

Nell'anno precedente (1932) erano stati trasportati, in 302 viaggi, 396 sgom- 
brati con un complessivo percorso di 59.799 chilometri. 

Dal 1920 al 1933, e cioè in 14 anni, sono stati effettuati 6231 sgomberi sani- 
tari per via aerea. 

uesto mezzo di trasporto s'è definitivamente imposto in quelle regioni dagli 
immensi spazi, con suolo difficile e accidentato, con comunicazioni precarie e tal- 
volta pericolose. 

L'aeroplano militare ha rivoluzionato le condizioni di funzionamento del ser- 
vizio sanitario nei T. O. E. Il trattamento rapido e sicuro dei malati o feriti gravi 
è divenuto ormai possibile, anzi normale, in i ospedaliere lontane centinaia di 
chilometri. 

Tutti, senza alcuna eccezione, ufficiali, soldati, medici, riconoscono e procla- 
mano l'enorme realizzato dall’aviazione sanitaria e tutti si sforzano di 
favorire e di sollecitare in ogni modo MARITO di questo istrumento di salvezza, 

In recenti operazioni nel Marocco, si è sempre cercato di creare, quanto più 
vicino alle colonne operanti, dei campi utilizzabili dall’aviazione sanitaria, supe- 
rando con ogni sforzo le difficoltà offerte dall’aspra zona montana. 

L’A., dopo queste premesse, esamina i tipi di apparecchi più ada! Quando 
si disponga di piccoli campi di atterraggio, apparecchi leggeri no servire 
dalla fronte ai campi normali, di dove l'ulteriore sgombero negli ospedali può 
essere compiuto da apparecchi pesanti. 

La distanza media percorsa in ciascun viaggio, per l'insieme degli sgombri 
sanitari aerei fatti nel 1933, è stata di 220 chilometri. Ne! Marocco, dove hanno 
avuto luogo operazioni militari assai attive e dove è stato necessario compiere 

beri a distanze ridotte, la media è stata di 168 chilometri. Nel Levante, ove 
l’attività militare è stata scarsa ma dove pure tilizza molto l’aeroplano sanitario, 
la media è salita a 270 chilometri. In Algeria e sopratutto in Tunisia, ove, dopo 
tutto, l'impiego della via dell’aria è eccezionale, le distanze medie percorse si sono 
elevate a 310 e 415 chilometri. 

Dati di tal genere sono riassunti nella seguente tabella: 


SGOMBRATI Viaggi dei per 


50 42 13.010 310 

7 6 2.500 415 

429 212 52.698 108 

Levante 20 DS) 23.700 270 
Toraui... 576 448 | 91.878 


220 
‘distanza media 
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La media dei passeggeri per viaggio è di 1,28; essa era stata di 1,25 per gli 
anni 1931 e 1932 insieme. 

La collaborazione fra l'Aeronautica e il Corpo sanitario si è sempre dimostrata 
compiuta e cordiale. I piloti hanno dato prova del massimo senso di dovere e di 
devozione nell’espletamento delle missioni sanitarie, non sempre facili sia per il 
terreno sia per le condizioni atmosferiche. Grazie alla loro selezione, all’allenamento 
ed all’abilità, nessun accidente o incidente vi è stato da segnalare nel 1933. Tutti 
i malati e feriti affidati agli aeroplani sanitari, sono arrivati a destinazione 
nelle migliori condizioni possibili. 

I feriti, e sopratutto i feriti di guerra, forniscono le indicazioni più numerose 
negli sgombri urgenti. Dopo di essi sono ordinariamente i casi medici di urgenza 
che giustificano l’impiego dell’aeroplano. 

Algeria non si è esitato a sgombrare per via aerea ammalati di malattie 
epidemiche gravi, come tifo esantematico e febbre tifoide. Il procedimento, che ha 
notevole importanza dal punto di vista profilattico e curativo, esige rigorose 
precauzioni nei riguardi del pilota e dell'ambiente ove sarà trasferito il contagioso. 

Nel dipartimento di Oran è stato eseguito per via aerea il trasporto di salme 
di militari uccisi sul campo dell’onore. È ancora questa una utilizzazione nuova 
dell’aviazione sanitaria che finora non era stata prevista e che trova indicazione 
quando si vogliano sottrarre alla profanazione del nemico le spoglie dei combat- 
tenti. 

Notevoli nel Levante 23 viaggi con 33 ore di volo per far percorrere 5000 chilo- 
metri a medici incaricati di eseguire vaccinazioni, ispezioni e sorveglianza sanitaria 
in occasione della comparsa di alcuni casi di tifo ai margini del deserto della regione 
dell’Eufrate. 

L’aviazione sanitaria fa ormai parte normale dell’equipaggiamento sanitario 
dell’Africa del Nord e di tutti i teatri esterni di operazione. I servizi considerevoli 
che essa ha reso e che continua a rendere le hanno dappertutto acquisiti titoli di 
Cnn benemerenza. Non si potrebbe più concepire il servizio sanitario fuori della 

ancia senza la cooperazione sempre più attiva dell’aeroplano sanitario, il quale 
in tutte le circostanze si è affermato come un aiuto potente e spesso come un insu- 
perabile mezzo di salvezza. 


V.. Di Bi 


J. THOMANN. — Studio sulla disinfezione e la neutralizzazione dei mezzi di trasporto 
che hanno subito l’azione dei gas di combattimento. (Revue internationale de 
la Croix-Rouge; n. 187, luglio 1934). 


Questo lavoro del chiaro colonnello JT. Thomann — capo del Servizio chimico 
farmaceutico dell'Esercito svizzero e ben noto nelle sfere ufficiali dell’ambiente 
sanitario militare internazionale — costituisce il testo originale del rapporto 
da lui redatto e presentato alla IX sessione della « Commissione internazionale 
di standardizzazione del materiale sanitario », che ha tenuto le sue riunioni a 
Ginevra, dal 2 a) 9 luglio scorso. Diciamo subito che le conclusioni di tale rapporto 
furono pienamente accolte e approvate dall'alto consesso, come emerge dalla rela- 
zione del delegato italiano — ten. colonnello medico dott. Giuseppe Bassi — 
pubblicata sa 761 e seguenti del « Giornale di Medicina Militare », fase. VIII, 
agosto 1934-XII. 

Il quesito concernente la disinfezione delle barelle e altri apparecchi analoghi, 
come pure dei veicoli destinati al trasporto dei feriti, nel caso che si fossero trovati 
esposti all’azione degli aggressivi chimici, era stato già delibato nella sessione 
di ottobre 1933 dallo stesso Thomann e questi che — per la Svizzera designata 
ad esaminare più a fondo il problema — ne aveva ricevuto l’incarico, ha presentato 
ora il rapporto definitivo, che è appunto lo studio in oggetto. 

Per assolvere il suo compito, l'A. assicura di aver preso in esame tutta la lette- 
ratura — oltremodo scarsa, peraltro — riguardante lo specifico argomento; 
‘ma, in principal modo, egli ha proceduto a ricerche e prove pratiche personali, 
servendosi, nelle sue esperienze, degli ivi chimici di maggior rilievo che 
furono adoperati durante la guerra tonale: Mentre riferisce partitamente sulle 
pro eseguite tanto con le barelle, quanto con le vetture destinate al trasporto 
lei feriti, “distingue gli aggressivi sperimentati classificandoli nei due gruppi di: 
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fugaci (cloro; fosgene; cloracetofenone; cloropicrina (!); diclorarsine(!): clark I e II, 
adamsite, sternite) e persistenti (iprite) e tralascia di occuparsi dei prodotti emi- 
nentemente fugaci (lagrimogeni în genere; acido cianidrico) che, nel caso contin- 
gente, non erano da tenere in considerazione. 

Le conclusioni alle quali perviene l'A. possono, per sommi capi, riassumersi 
nelle norme seguenti. Per la disinfezione e la neutralizzazione delle lle imbrat- 
tate di aggressivi fugaci è sufficiente esporle all’aerazione all’aperto, meglio an- 
cora se al sole, per la durata minima di un’ora. Nel caso in cui l’aerazione non fosse 
praticabile, oppure vi sia motivo di ritenere che gli aggressivi impiegati si trovas- 
sero a un titolo molto elevato di concentrazione, si rive il lavaggio o spazzo- 
latura con una soluzione al 5 %, di sapone nero (1), o di soda. La spazzolatura umida 
è reputata imprescindibile allorchè si tratti di disinfezione contro le arsine. Per 
neutralizzare i prodotti persistenti, poi — e in modo specifico l’iprite — viene 
suggerito il lavaggio con soluzione al 10 % di ipoclorito di calcio, oppure di clora- 
mina, seguìto da altra lavatura con acqua calda, anche per evitare il deteriora- 
mento della tela causato dall'azione prolungata del cloro, e infine asciugamento 
degli apparecchi all’aria aperta e al sole. Operando a temperatura non inferiore a 
20° C., questo processo non richiederebbe più di due ore di tempo per la sua appli- 
cazione. L'A. afferma che, anche nel caso di iprite liquida (saggiata in quantità 
di gr. 10-20 per barella di cirea un mq. di superficie), è bastevole la semplice espo- 
sizione dell’apparecchio, per la durata di 24 ore, all’aria libera e a 20° C. di tempe- 
ratura, per ottenere che esso non presenti più pericoli nell'ulteriore impiego. 
Questo sistema sarebbe o'tremodo utile perchè renderebbe superflua la lavatura 
o la spazzolatura con la miscela acquosa di ipoglorito di calcio al 10 % la quale, 
Sn è dannosa per le parti metalliche e legnose, corrode invece la tela delle 

lo. 

Per quanto si attiene alla disinfezione dei veicoli, i sistemi proposti sono 
identici: trattandosi di eggressivi fugaci, si consiglia il lavaggio o la spazzolatura 
umida, con soluzione di soda, elevandone il titolo a 10%, con successivo asciuga- 
mento all’aria aperta; per la difenilelorarsina e la difenilcianarsina: strofinatura 
con la miscela acquosa di ipoclorito di calcio 5 %, 0 con soluzione di cloramina 
5%; in caso di urgenza, semplice lavaggio con acqua calda e relativo asciugamento, 
ingrassando poi le parti metalliche, per impedire la formazione di ruggine: 
per l’iprite, lavaggio o spazzolatura umida con la miscela di ipoclorito di 
calcio 0 con soluzione di cloramina al 5-10 %, quindi lavatura con acqua calda 
e, infine, esposizione all’aria libera per almeno due ore. Nell’eventualità che 
tali lavaggi non si potessero eseguire, si ritiene sufficiente l’aerazione, durante 
24 ore consecutive, all’aria libera, procedendo poi all’ingrassamento delle parti 
metalliche. 

Speciali considerazioni l'A. rivolge alle vetture destinate al trasporto dei 
feriti; e così, nei riguardi costruttivi, richiede che esse — pur presentando faci- 
lità di aerazione — debbono offrire peraltro una sufficiente protezione contro le 
intemperie, massimamente contro il freddo, e — vorremmo aggiungere — contro 
l'invasione dei gas di combattimento. L’interno poi non deve presentare difficoltà 
ai lavaggi con soluzioni disinfettanti e antigas e, come norma precauzionale, pre- 
scrive che la sistemazione delle barelle avvenga con l'assoluta sicurezza che esse 
siano perfettamente disinfettate. A tal fine, consiglia l’impiego di reattivi desti- 
nati a segnalare la presenza, negli ambienti chiusi, solo di taluni aggressivi chimici 
mentre, per tanti altri, ugualmente pericolosi e per i quali ancora non si conoscono 
le modalità sicure per svelarli, si affida all’odorato. 

Dalla relazione non risulta che tutta la parte sperimentale sia quella esposta, 
o non piuttosto che essa costituisca quella più favorevole e realmente essenziale 
che giustifica le conseguenti conclusioni, proposte e accettate come le più idonee. 
Il fatto stesso di suggerire la prova con cartine reattive, come rivelatrici di aggres- 
sivi chimici nelle vetture chiuse, pur ritenendosi — in ogni caso — una buona 
pratica di saggia precauzione, lascerebbe ciononostante una punta di dubbio 
sulla reale e sicura efficacia dei sistemi di disinfezione indicati. A nostro modesto 


(1) _È il Sapo kalinus venalis (Sapone alcalino; S. verde; S. molle) della Pharm. Helv. (Cfr. 
F. U., V Ediz.) che si prepara con olio di lino (più di rado: olio di colza, di cana) 
in Inghilterra, talora anche sugna e olio di balena) e liscivia di potassa caustica. 
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avviso, quindi, se in questo rapporto no rilevarsi talune manchevolezze, 
pur tuttavia il lavoro sperimentale, condotto dal chiaro A. con l’intento di rag- 
giungere — in difetto di altro — delle finalità di indole pratica, ha il grande 
merito di suscitare lo stimolo per studî, ricerche e prove più larghe 6 approfondite. 
L’importanza del quesito giustifica pienamente esperienze di controllo, tendenti 
a perfezionare e — eventualmente — migliorare, con tutta fiducia di riuscita, i 
processi che l’egregio A. ha già realizzati. 


A. PAGNIELLO. 


L’aviazione sanitaria nella difesa passiva — Il velivolo costituisce il fronte 
delcielo. fovrapposto ai fronti terrestre e marittimo, trasporta nello spazio la 
guerra e le sue leggi, serive Hevry Konr ne « Les Ailes » n. 675. 

L'ombra delle ali aero-chimiche plana sulle popolazioni inermi, sui riforni- 
menti e comunicazioni, e cioè sull’interno del paese, senza il quale l’esercito e la 
flotta non potrebbero sussistere. L'attacco aereo, sia improvviso in massa e nottur- 
no, immediatamente prima della dichiarazione di guerra, oppure a dosi strategiche 
calcolate, durante le ostilità, ha sempre per obbiettivo principale il potenziale 
di resistenza della Nazione. 

La difesa passiva si integra alla scienza militare di tutti i tempi. Senza pre- 
gedenti; e senza dottrina sperimentale, si trova continuamente di fronte a nuove 

. L’incomprensione paralizza spesso i più lodevoli sforzi, mentre i problemi 
Secolo Rito Iaia importanza. Fra detti problemi l'A. pone quello del- 
l’aviazione sanitaria quale strumento capace di portare tangibile contributo ai 
soccorsi che la terapeutica dovrà dare all'umanità colpita da lesioni, ferite, ustioni, 
asfissia. 

Una prima obbiezione fondamentale sarà che la guerra richiederà tutti gli 
apparecchi SAponibile togliendone, anche in piccolo numero, si indebolirebbe la 
difesa nazionale. 

Vi è il precedente dei treni sanitari nel 1914. Il materiale era indispensabile 
pel trasporto di truppe e munizioni, ma le enormi perdite dello prime battaglie 
imposero la riparazione, con tutti i mezzi, del materiale umano. Da allora numerosi 
treni sanitari cooperano all'alimentazione della guerra. 

Questo precedente favorisce l’impiego dell’aviazione sanitaria, tanto più 
che nella difesa passiva il suo intervento sarà opportuno sin dalle primissime ore, 
date le grandi perdite umane di una prima notte di guerra aero-chimica. Tanto più 
apprezzabile sarà l'intervento, in quanto si può prevedere la distruzione sistema- 
tica delle vie di comunicazione, ponti, treni e convogli automobilistici. 

Infine la popolazione, allarmata e bombardata, sarebbe certamente rianimata 
dalla partecipazione efficace delle grandi ambulanze aeree. Queste darebbero una 

rova evidente della cura apportata alle misure di protezione antiaerea, riassor- 
Bendo il panico prodotto dal fronte aereo. 

Una seconda obbiezione riguarda gli apparecchi ed i piloti. Come potrebbero 
essere scelti ? 

Protetta, almeno in teoria, dalla Croce Rossa, l’aviazione sanitaria, a difetto 
del contingente necessario di piloti nazionali, potrebbe rivolgersi alle donne- 
piloti ed ai volontari stranieri. Sarebbe però preferibile riservare un personale 
masinale, da mobilitare al primo allarme. 

In quanto agli apparecchi, vi sarebbero quelli commerciali. molto più adatta- 
bili ai trasporti sanitari che all'impiego militare. Inoltre non vi dovrebbero essere 
difficoltà a proseguire nella politica dei prototipi sanitari di grande portata (10 
a 20 malati distesi) che verrebbero costruiti in serie dall’inizio delle ostilità. 

Altra. obbiezione è quella-relativa al rendimento. L'effetto utile sarebbe mi- 
nimo, di fronte all'entità del bisogno. Facendo tutte le riserve sulla controindica- 
zione del trasporto aereo dei feriti al petto e dei colpiti da gas recentemente, e 
che la nuova esperienza coloniale ha scosso notevolmente, si può fare un calcolo 


Con 100 apparecchi pronti al servizio quotidiano (per cui occorrono 150 sp- 

hi, data la necessaria riserva) e della capacità di 15 feriti distesi ciascuno, 

il totale mensile, per un viaggio giornaliero di andata-ritorno, sarebbe di. 45.000 

asi trasportate, ossia di 540.000 in un anno. Con due viaggi al giorno la 
cifra sarebbe raddoppiata. 
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La distanza di evacuazione non sarebbe eccessiva, ma solo di 150 a 200 chilo- 
metri. 

Si può infine obbiettare che il cielo non è sicuro, e che le linee di evacuazione 
devono essere protette da Pporeochi immobilizzati a questo scopo. Un avversario 
capace di asfissiare la popolazione non belligerante non rinuncerà all'attacco di un 
convoglio sanitario protetto dalla Croce Rossa. Il problema è il medesimo delle 
ie dopo i bombardamenti delle città. L'opinione internazionale ha avuto 
, in simili circostanze durante la guerra. 

L'aviazione sanitaria della difesa passiva unirebbe, al suo ufficio di evacua- 
zione, un’azione di soccorso diretto trasportando in brevissimo tempo, in un punto 

ialmente provato, e colle comunicazioni terrestri tagliate, personale e mate. 
riale. Accanto alle ambulanze di evacuazione si avrebbero le ambulanze aereee di 
soccorso. L'organizzazione richiede un piano di adattamento dei terreni di imbarco 
e sbarco dei malati e feriti, ed un rapido coordinamento delle richieste di inter- 
vento. 

Il servizio sanitario dell'aviazione non perderebbe nulla se fosse incaricato 
anche del servizio della difesa passiva. I medici dell'aviazione sarebbero ben più 
adatti al comando delle ambulanze aeree, che i medici militari o di riserva coman- 
dati a caso, senza probabilmente aver mai visto da vicino un aeroplano. 

A ciascuno la sua specialità osserva l’A.: al medico di marina le navi; a quello 
militare l’esercito terrestre, ed a quello dell'aviazione l'apparecchio e la difesa 
aerea passiva 

Da Rivista Aeronautica, n. 8, agosto 1934-XII. 


IGIENE 


RraLe Accapemia D'Iraria. — L'immunologia (Atti del Convegno Volta, 1933). 
Un vol. in 8° di pag. 390, rileg. alla bodoniana — L. 50. 


La risonanza mondiale del III Convegno Volta sul tema «l’Immunologia », 
svoltosi a Roma nel settembre 1933, ha acuito l’attesa degli studiosi per questa 
importante pubblicazione. 

Il Convegno, per unanime dichiarazione degli autorevolissimi scienziati che 
vi parteciparono, ha costituito, nella storia dei congressi scientifici internazionali, 
la prima chiamata a raccolta di coloro che, nelle diverse Nazioni, hanno dedicata 
quasi tutta o gran parte della loro opera scientifica alla soluzione dei problemi 
immunitari, e perciò questi Atti si possono considerare un'ampia ed esauriente 
documentazione dello stato attuale dell’immunologia. 

L’opera contiene, oltre tutti i materiali relati la preparazione del Conve- 
gno, i discorsi inaugurali e le dodici relazioni nelle lingue originali e i verbali delle 
sedute nel corso delle quali si svolsero dibattiti del più alto interesse. 

Una parte cospicua della pubblicazione è costituita da una vasta e preziosa 
bibliografia, coi ritratti e facsimili d’autografi dei partecipanti italiani e stranieri. 

In vendita presso le principali librerie. 


L. SaxprAs — Gi. Le Mer - M. Caauzy. — Vaccinazione associata antitifica-anti- 
difterica. (Revue d’Higiòne et de médecine préventive, n. 7, luglio 1934). 


Gli AA. riferiscono sulla tecnica usata e sui risultati ottenuti dalla vaccina- 
zione associata e contemporanea antitifica-paratifica e antidifterica praticata in 
due reggimenti di contingente metropolitano di guarnigione a Tunisi, con vaccino 
e anatossina alla maniera proposta e sperimentata da Ramon e ZoELLER. Tale 
vaccinazione, che potrebbe dirsi quadrupla per il numero degli antigeni contenuti, 
superato il periodo di critica e di esperimento con risultati che si oppongono netta- 
mente alla teoria della concorrenza degli antigeni sostenuta da alcuni ‘AA. tedeschi, 
è divenuta obbligatoria nell’esercito francese con disposizione legislativa del 18 di- 
cembre 1931 nei Corpi in cui la difterite si manifesta in forma endemica ed 
epidemica. 

Con un accurato studio statistico gli AA. dimostrano come la difterite, che si 
‘manifestava in forma endemica ed epidemica con aumento del numero dei casi in 
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cettivi a Schick positiva, una volta vaccinati, se pure venivano in parte colpiti 
dall’infezione difterica, questa decorreva in forma bei a; e ancora, che nessun 
caso di febbre tifoidea era segnalato fra i vaccinati con vaci 

L'’intradermoreazione di ScRICK è un'ottima prova biologica atta a svelare i 
soggetti recettivi all’infezione difterica e rivela, se negativa, l’esistenza di uno stato 
immunitario ma, questa immunità non è assoluta e può affievolirsi come dimostra- 
rono ZLocororore e KostREFF per condizioni che abbattono lo stato generale 
di un organismo; inoltre, pur cercando di evitare errori di lettura della reazione 
col praticare contemporaneamente una inoculazione di controllo con tossina riscal- 
data a 75° per 5 minuti, l’intensità della reazione è proporzionale al titolo della 
diluizione della tossina ed al potere tossigeno del campione di tossina usata. 

Gli AA. propongono di usare per la reazione di ScHICK una tossina alla dilui- 
zione di 1:300 e di aumentare nel vaccino la quantità di unità anatossiche per ce. 
di anatossina. 

La vaccinazione mista T.A. B. — anatossina viene dagli AA. attuata usando 
tre metodi e dosi di somministrazione. Essi praticano tre o due iniezioni, Con la 
prima modalità iniettano due dosi di vaccino misto e una di anatossina oppure di 
vaccino puro. Usando due iniezioni solamente, il vaccino è tutto misto e la miscela 
è preparata estemporaneamente. Fra le due prime iniezioni intercorrono 21 giorni. 
In complesso si iniettano 30-37 unità anatossiche e 2-3 cc, di vaccino T. A. B. 
Più di recente usarono tre iniezioni di vaccino confezionato già misto dal- 
l’istituto Pasteur. 

Questa vaccinazione associata praticata in due reggimenti è stata sopportata 
bene senza dare forti reazioni nè locali nè generali, sembra anzi meglio tollerata della 
sola vaccinazione antitifica; provoca nei vaccinati uno stato immunitario evidente 
e secondo DoPTER si otterrebbe un esaltamento dello stato immunitario contro le 
due malattie; però è assolutamente controindicata in soggetti con labilità renale, 
nei deboli, nei deperiti e nei soggetti affetti da malattie organiche in evoluzione. 


De ALESSI. 


Vauris e Dernse. — Ricerche sulle variazioni biologiche del virus tubercolare. 
(Annali Pasteur, luglio 1934). 


Partendo dalle constatazioni fatte da BoqueT e NèÈGRE che gli estratti aceto- 

nici dei bacilli tubercolari favoriscono lo sviluppo delle lesioni specifiche in animali 

recedentemente inoculati con tali bacilli, VALTIS e DEINSE si sono proposti 

roblema se i detti estratti agissero anche sulle forme filtranti del bacillo 

tul olare, che non hanno abitnalmènte potere tubercoligeno e che non sono 
coltivabili. 

Le esperienze condotte a questo scopo hanno dimostrato che effettivamente 
gli estratti acetonici facilitano lo sviluppo delle lesioni specifiche nelle cavie pre- 
cedentemente inoculate con elementi filtrabili del bacillo tubercolare. 

Partendo poi da prodotti tubercolari filtrati, o da prodotti patologici umani 
sospetti tubercolari, gli AA. hanno ottenuto fasi sempre più evolute del virus tu- 
bercolare, cioè: 1° culture lisce con scarsa virulenza per le cavie e marcata per il 
pollo senza mai perdere tale caratteristica (queste culture erano originate da ele- 
‘menti filtrabili del virus tubercolare, resi capaci di sviluppo per effetto dell'estratto 
acetonico); 2° culture all’inizio lisce che poi divengono rugose; 3° culture in prin- 
cipio rugose trasformate poi in lisce ovvero rimaste rugose; 4° culture comuni quali 
si ottengono abitualmente dai prodotti tubercolari. 

Gli AA. in un precedente lavoro avevano dimostrato come la forma liscia della 
cultura del bacillo di KocH rappresenti un grado meno elevato nella scala evolu- 
tiva del virus tubercolare nell'organismo umano. 

L'aspetto iniziale dei vari tipi di cultura dipende essenzialmente dallo stadio 
nel quale il b. tubercolare si trova al momento dell'isolamento dai prodotti pato- 


logici. 
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Coneludono gli AA. che la distinzione assoluta del b. tubercolare in 3 tipi au- 
tonomi (umano, bovino e aviario) è troppo rigorosa, perchè esistono transizioni 
tra di essi in quanto questi tipi sono determinati dall’adattamento all’una o al- 
l’altra specie animale di un solo virus, il virus tubercolare. 


BRUNI. 


Nyka W. — Il virus sifilitico: sue vaziazioni morfologiche, sua moltiplicazione e 
sua azione patogena. (Annali Pasteur, settembre 1934). 


Per quanto siano numerosi i lavori compiuti nei riguardi della spirocheta pal- 
lida, sin dall’epoca della sua scoperta. pure ancora non pochi punti della sua biolo- 
gia restano così oscuri che taluni autori arrivano financo a mettere in dubbio l’a- 
zione specifica della spirocheta nella etiologia della sifilide. 

L’A. premette, in sintesi, le diverse teorie che sono state sostenute circa la 
specificità della spirocheta pallida nella infezione luetica: teorie ed ipotesi che hanno 
trovato, di volta in volta, la loro conferma nella osservazione sia di fatti clinici 
che sperimentali. 

e ricerche dall'A. eseguite sulla sifilide sperimentale, hanno avuto inizio in 
seguito a delle constatazioni fatte su due sifilomi, l’uno in via di formazione, l’al- 
tro in via di riassorbimento, ambedue colorati con un metodo di impregnazione 
argentica. In tali sifilomi, oltre alle formazioni spirali, più o meno tipiche, si nota- 
vano degli elementi che si allontanavano in modo spiccato dal tipo classico del 
treponema. rattava cioè di filumenti di lunghezza variabile, senza traccia di 
ondulazione, disseminati di granuli regolari od irregolari, sia per dimensione, forma 
e disposizione. Questa segmentazione così caratteristica indusse l'A. ad intrapren- 
dere loeadio istolo; d'un certo numero di organi prelevati sia nel coniglio, sia 
nei sorci, resi sifilitici sperimentalmente. 

Per quanto concerne le variazioni morfologiche del virus sifilitico, l'A. ha no- 
tato che, eseguendo preparati colorati dei sifilomi, sia in via di formazione, che in 
via di riassorbimento, si nota la ansia del virus sotto la forma treponemica, 

iù o meno tipica, filamentosa, dentro le cellule linfatiche e nei nuclei dei fibro- 

lasti. Eseguendo preparati colorati dai gangli del coniglio, ha notato nell'interno 
dei loro elementi costitutivi delle formazioni morfologicamente ben definite, che 
non è possibile mettere in evidenza nei gangli del coniglio normale. 

L'esperienza in vitro ha poi confermato che le spirochete sono capaci di pe- 
netrare attivamente nelle cellule e che ivi perdono la forma spirale per assumere 
quella filamentosa. Prelevando dei gangli quattro ore e mezzo dopo l'inoculazione 

legli animali, l'A. ha potuto se; e sia lo stato di invasione da essi subìto per 
opera di vrus sifilitico, sia le modificazioni d’aspetto morfologico che il virus stesso 
ha subito nel loro interno. 

Studiando in vivo la rapidità di penetrazione del virus nelle cellule, si nota 
che le spirochete penetrano nelle cellule in un tempo relativamente più breve che 
non în vitro e che perdono nell’interno delle cellule la loro forma a spirale quasi 
subito dopo la penetrazione, 0 anche via via che penetrano. Risulta, perciò, dalle 
ricerche che l'A. ha compiuto, che l’agente etiologico della sifilide presenta due 
aspetti morfologicamente distinti e che tra questi esistono tutte le forme intermedie 
di passaggio. 

Secondo lo stesso A., poi, la trasmissione della sifilide avviene per mezzo delle 
spirochete, che però hanno vita effimera, mentre la forma filamentosa costituisce la 
vera e propria forma di stato del virus sifilitico. 

Il cambiamento dell'aspetto morfologico non porterebbe a modificazioni 
delle proprietà biologiche del parassita, Sotto la forma spirochetica il parassita può 
penetrare nelle cellule e pullulare nel loro interno, ma ben presto assume la forma 
filamentosa ed è allora che si può moltiplicare per scissione trasversa, dando luogo 
a due frammenti capaci di ricostituire le spirochete. Circa la sensibilità delle diverse 
cellule per il virus sifilitico l'A. ha notato che le cellule epatiche ed i fibroblasti 
“sono o sensibili, mentre le cellule linfatiche e nervose lo sono molto. 

‘onclude affermando che fino ad ora il virus sifilitico non era stato visto sotto 
la forma filamentosa a causa principalmente della sua non facile colorabilità. 


Prazza. 
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F. Mic®eLI. — Îl reumatismo articolare acuto e cronico nei loro rapporti soprat- 
tutto eziologici. Minerva medica, 28 luglio 1934 - XII, n. 28). 


Il problema eziologico del reumatismo articolare acuto e cronico allo stato 
attuale, non ostante numerose ricerche, non ha al suo attivo che « una maggiore 
fioritura di concezioni eziopatogenetiche e di dottrine seducenti » che l'hanno reso 
ancora più difficile e complesso, 

Il MicHELI, in una relazione tenuta ad Acqui, affronta sistematicamente la 
quistione sulla base delle conoscenze più sicuramente acquisite, partendo da una 
cospicua esperienza personale e vagliando acutamente il risultato di ricerche 
cliniche, sperimentali ed anatomo-patologiche di altri autori. E per il reuma- 
tismo acuto afferma decisamente la genesi infettiva, affermazione basata sul de- 
corso clinico della malattia nelle sue molteplici localizzazioni; onde ne risulta una 
individualità cli precisa, dalle lesioni isto-patologiche proprie, i nodi di 
AscHOFF, che costituiscono di essa la nota più significativa ed importante, e dalla 
sua squisita sensibilità alla terapia salicilica. 

‘ale affermazione l’A. ritiene necessaria per sfatare l’esagerazione di 
almi autori sostenitori di una teoria allergica basata su esperienze di portata 
molto modesta. Passa quindi all'esame della questione eziopatogenetica. Per la 
genesi batterica sono stati chiamati in causa i germi più diversi, di molti dei quali 
non vale la pena di par are e tanto meno del bacillo di Koch riscontrato in casi di 
reumatismo acuto coltivando sangue o liquido articolare su terreno di LowEN- 
STHEIN. Tali reperti dimostrano solo una bacillemia di sortita da focolai bacillari 
favorita dal processo acuto reumatico. 

In seguito a numerose ricerche, maggiori consensi ha riscosso la genesi strep- 
tococcica e sono stati a volta a volta dimostrati i diversi streptococchi, l’emoli- 
tico e l’anemolitico, il viridans e cardioarthritis, il ceppo atipico di Cect; ma i 
risultati discordi di tutte queste ricerche e l’abituale sterilità delle culture, riaffer- 
mata da batteriologi di non discusso valore, fanno sì che, nonostante valorosi 
sostenitori o simpatizzanti della dottrina streptococcica, essa non può chiarire l’etio- 
logia del reumatismo acuto. Ma le genesi streptococcica si è cercato ancora far 
rivivere attraverso la teoria delle infezioni focali sviluppata per opera di autori 
americani e specie da RosENOW che, acutamente nota MicHELI, « dì essa ha fatto 
il deus er machina capace di chiarire facilmente l’eziopatogenesi di tutte le forme 
e di tutti i processi morbosi eziologicamente misteriosi ». Le ricerche sperimentali 
però non hanno dimostrato in modo concorde un artrotropismo elettivo degli strep- 
tococchi isolati da foci di ammalati da reumatismo articolare acuto e i risultati 
conseguiti all’asportazione dei foci ci lasciano alquanto incerti sulla loro importanza 
eziologica nel reumatismo acuto. 

La dottrina allergico-focale infine, delle altre più seducente se non più persua- 
siva, secondo la quale dai foci partirebbero allergeni d'origine streptococcica, che 
sensibilizzano l’organismo, e ad un dato momento gettate d’allergeni scatenanti la 
sintomatologia completa del reumatismo acuto, dottrina puntellata su numerose 
ricerche, in vero tra loro non sempre concordanti e la cui importanza è stata s0- 
pravalutata, viene dall’A. con acume critico squisito analizzata ed in base a dati 
clinici, anatomo-patologici ed eziologici decisamente attaccata e ridotta nei suoi 
limiti precisi. L 

In nome della Clinica MrcHELI afferma che mentre non si può contestare che 
lo stato immunobiologico dell'organismo abbia importanza decisiva sulle manife- 
stazioni cliniche della forma morbosa, esso non è la causa, ma la conseguenza della 
malattia, risultante dell’agente eziologico e della reazione organica che vanno 
sempre equamente valutate e che l’assenza di streptococchi nei nodi reumatici 
dimostra solo che il virus streptococcico non è il virus del reumatismo acuto, il 
quale rimane ancora per noi sconosciuto. 

Nè diversamente ci si presenta il problema eziopatogenetico per la poliar- 
trite cronica primitiva, aggruppamento alquanto complesso ed eterogeneo in cui 
bisogna distinguere tre varietà principali: la poliartrite cronica primaria di origine 
infettiva, la poliartrite cronica primaria tipo SrILL-CaavFFARD, la poliartrite 
eronica primaria semplice. 
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Nel gruppo delle poliartriti croniche primarie distingue le forme ad eziologia 
infettiva definita dalle semplici, nelle quali la componente infettiva è in secondo 
piano rispetto ai fattori endogeni predisponenti costituzionali e condizionali. In- 
dividualità propria in base al criterio etiologieo devono avere le forme croniche di 
origine infettiva e ciò vale anche per il reumatismo tubercolare che non va inteso 
come una modalità generica allergica di reazione dei tessuti, ma vera e propria 
affezione tubercolare con note istopatologiche corrispondenti. Analoga individualità 
spetta alle osteoartrosi deformanti primarie, quali l'osservazione clinica antica e 
recente ha stabilito e che da taluni in base a criteri anatomo-patologici di non pre- 
ciso significato si tende di ricondurre al fattore infiammatorio e rimettere nel cal- 
derone del reumatismo cronico infettivo. 

Concludendo sui rapporti tra reumatismo acuto e poliartrite cronica infettiva 
primaria mentre l’autore rileva le differenze dal decorso clinico, dalle lesioni 
istopatologiche, dalle localizzazioni, dagli esiti, dall’influenza della terapia salici- 
lica per cui bisogna ritenere la diversa individualità nosografica, pure ammette 
che non manchino talune affinità che, mentre non infirmano la distinzione delle 
due forme, possono solo far pensare ad una certa affinità tra i due virus, ugualmente 
sconosciuti. s 

Ho cercato in questa sintesi di esporre i concetti fondamentali quali si rilevano 
dalla relazione densa di concetti del prof. MicHELI, sempre preciso, acuto, sereno 
nella valutazione dei fatti risultanti dalla osservazione clinica, sperimentale ed 
anatomo-patologica, serrato e logico nelle deduzioni e se non sono riuscito a tra- 
durre intero il pensiero del grande clinico di Torino sarò pago se questo mio cenno 
indurrà altri a leggere la relazione originale, per tutti oggetto di studio e medita» 


zione profonda. 
R. D’ALESSANDRO 


HeLoEr E. NreLsen. — La circolazione negli stati anemici (Acta Medica Scandi- 
navica, vol. LXKXXI, fase. V-VI, 1934). 


L'organismo possiede numerosi processi compensatori, che mantengono suf- 
ficiente, sia in condizioni fisiologiche che in condizioni patologiche, la quantità di 
ossigeno che il sangue rifornisce ai tessuti. Così nel clima di altitudine l’assori 
mento minore di ossigeno causato dalla minore pressione atmosferica viene contro- 
bilanciato da un aumento dell'emoglobina. 

Ma il più importante dei meccanismi compensatori è il cambiamento del ren- 
dimento cardiaco o volume-minuto del cuore, insieme al cambiamento della dif- 
ferenza tra il contenuto in ossigeno del sangue arterioso e quello del sangue venoso: 
la cosidetta izzazione, 

In condizioni normali il sangue saturo di ossigeno ne contiene il 18,5 % e, 
durante il suo passaggio, ne cede ai tessuti circa un terzo. Se si considera un 
sangue con valore emoglobinico del 15 % a saturazione esso conterrà 28 emî di 
ossigeno per litro; con un volume-minuto di litri 3,5, come di norma, anche se il 
coefficiente di utilizzazione fosse del 100 % (mentre quello normale è del 33 % 
e durante il lavoro muscolare può arrivare al massimo a circa 1’80 %) i tessuti 
riceverebbero solo 88 cm? di ossigeno per minuto, mentre il consumo normale è 
di 255 cm.*© In tali condizioni dobbiamo aspettarci che il volume-minuto aumenti 
più che tre volte il normale. 

L’A. cita le ricerche di parecchi studiosi e ne fa la critica, poi passa alla esposi- 
zione delle sue indagini che si sono svolte su due pazienti, di cui uno sofferente di 
anemia perniciosa in remissione terapeutica e l’altro affetto da ittero emolitico in 
periodo di miglioramento spontaneo. 

Le determinazioni sono state fatte col metodo all’acetilene di GROLLMANN, 
che può essere considerato come una modificazione de] metodo all’assidulo di azoto 
di ;x e LixpHarp e che l’A. giudica più conveniente, perchè di tecnica più 
semplice. 

Frutto le precauzioni furono prese, affinchè gli esperimenti si svolgessero 
sempre nelle stesse condizioni e queste potessero essere paragonate ad un calmo 
riposo, 

Nel paziente affetto da anemia perniciosa con valore emoglobinico del 36 % 
si ha un volume-minuto di litri 7,4 con un aumento rispetto al normale del 130 9%. 
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Man mano che aumenta il valore Hgb diminuisce proporzionalmente il volume- 
minuto. Il volume sistolico, che era di cirea em 95 nella prima determinazione, 
diminuì durante la remissione a circa 50 em? 

Nell'altro paziente si ha un comportamento analogo del volume-minuto, ma 
il volume sistolico era eccezionalmente alto (135 em*) per la minore frequenza 
del battito cardiacg (circa 50 al minuto); cosa che, se è normale in altri itteri, 
non è usuale in questa forma. 

Il coefficiente di utilizzazione era aumentato in ambo i pazi 
così ad aiutare il cuore nel suo lavoro e dimimuiva durante la remissione. 

L'uumento del coefficiente di utilizzazione è stato variamente interpretrato: 
formazione di nuovi capillari in certi tessuti e quindi aumento della superficie di 
diffusione tra sangue e tessuti, con relativa vasocostrizione in altri territori (pal- 
lore della pelle); diminuzione di affinità tra sangue e ossigeno e quindi più facile 
dissociazione 

Ma l’aumento dell’utilizzazione costituisce una diminuzione delle riserve del- 
Vorganismo il quale ne manifesta la deficienza quando aumenta il bisogno di ossi- 
geno nei tessuti. p. es. negli esercizi muscolari, con la dispnea cd altri segni di 
deficienza della circolazione. 

L'’ipertrofia del cuore e le modificazioni del miocardio che si hanno nell’ane- 
mia perniciosa possono in gran parte dipendere dall'aumento del volume-minuto 
e non solo dalla mancanza di ossigeno nel miocardio, secondo pensano FAHRe Rox. 


enti concorrendo 


zoNI ed altri, 

FLORIO, 
CHIRURGIA GENERALE 
MovroneveT e Rousser. — Glì ascessi ossifluenti cronici da stafilococco. (Pe 


stite albuminosa d'Ollier e Poncet) (Journa] de Chirurgie, agosto 1934). 


Non è esatto ammettere in tutti i casi di ascessi cronici ossifluenti Ja natura 
tub reolare di questi : esistono delle infezioni osttomie litiche a lungo decorso, 
torpide, determinanti la formazione di veri ascessi freddi ossifluenti, dovuti a germi 
diversi, sopratutto allo stafilococco. Questi ascessi per congestione contengono un 
liquido siero-albuminoso con false membrane ed è appunto questa la lesione che è 
stata descritta da PONCET con il nome di periostite albuminosa. 

La conoscenza di questi ascessi ossifluen i da stafilococco è veramente 
interessante, sopratutto ai fini del trattamento, in quanto che è ben diversa la cura 
degli ascessi freddi di natura tubercolare da quella degli ascessi cronici da germi 
comuni. Oltre che sui dati clinici. è sui risultati della puntura esplorativa e su quelli 
dell'esame radiologico delle ossa che bisogna fondare gli elementi per una diagnosi 
esatta. L'esame batteriologico poi è quello che apporterà la prova definitiva ed 
indiscutibile della periostite albuminosa di OLLIER. 

In base a qualche osservazione personale e alle osservazioni di altri autori, 
MovLoncveT e Rousser dimostrano come nella maggioranza dei casi, allorchè 
sorge il dubbio di essere dinanzi ad una raccolta di natura non tubercolare. sia 
facile con l'esame clinico attento e con gli esami di laboratorio complementari 
giungere ad una diagnosi esatta. 

Il trattamento degli ascessi ossifluenti da stafilococco è strettamente chirur- 
gico; non basta la semplice aspirazione del liquido, che il più delle volte presenta 
notevoli difficoltà ad essere effettuata, per la presenza appunto di false membrane 
fibrinose e di coaguli nella raccolta: è necessario procedere alla eseresi completa, 
in blocco, della succa piogenica, come se si trattasse di un tumore. Quanto alla 
lesione ossea, ci si regolerà a seconda dei casi. Se v'ha una carie, un sequestro, si 
procederà alla eseresi: spesso però la lesione ossea non è più in attività. l’ascesso 
ossifluente evolve per proprio conto e quindi può bastare l'asportazione della sacca 
piogenica, che costituisce l’unica indicazione operatoria. 


Rosa. 


6- Giornale di medicina militare. 
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aanU. — Le fratture del margine anteriore della 


G. Rousseau e C. Apaxe: 
(Journal de Chirurgie, agosto 1934). 


estremità inferiore del radi 


Fra le numerose lesioni che possono osservarsi a livello dll polso in seguito ad 
un traumatismo, gli AA. isolano la frattura del margine anteriore del radio, la 
quale, sebbene molto rara, nei casi tipici, costituisce tuttavia, insieme alla sublus- 
sazione del carpo in avanti che l'accompagna, una entità clinica che ne giustifica 
lo studio. E la descrizione completa e dettagliata che gli AA. ne fanno sulla scorta 
di osservazioni cliniche e sperimentali è ancora tanto più giustificata in quanto 
nella letteratura sono riferiti pochissimi casi e nei trattati classici si parla molto 
brevemente di questa lesione. 

Si tratta di una frattura dell’adulto che sopravvieno in seguito ad una caduta 
sull’arto superiore e con una frequenza dell’1,7 all’1 % fra i casi di frattura del- 
l'estremità inferiore del radio, Il meccanismo di produzione è dato dalla iperfles- 
sione e dalla iperestensione che in un primo tempo dà la frattura del bordo artico- 
lare e dallo strappamento del margine anteriore che, permettendo al carpo di spo- 
starsi, dà in un secondo tempo la sublussazione del carpo in avanti. Dal punto di 
vista anatomo-patologico è una doppia frattura articolare, essendo interessata non 
solo l’articolazione radio-carpica ma anche la radio-cubitale inferiore, la quale 
ultima è la causa dell'ulteriore compromissione dei movimenti di provazione e supi- 
nazione. 

Dal lato clinico si constata che la mano è in semi-pronazione e che il polso è 
sede, di profilo, della classica deformazione a dorso di forchetta. Le dita sono flesse, 
il polso è inchiodato in estensione, le stiloidi radiale e cubitale sono sporgenti sotto 
la pelle della faccia dorsale del polso, Si nota dolore vivo alla pressione a livello 
dell’interlinea articolare ed impossibilità dei movimenti de] polso. Il pronostico 
funzionale è sempre riservato, dovendosi temere sopratutto la perdita del movi 
mento di estenzione del polso. La diagnosi clinica è difficile. Tuttavia la lesione si 
potrà sospettare quando si è in presenza dei sintomi descritti. 

In tutti i casi ci aiuterà la radiografia. Per il trattamento gli AA. consigliano 
la riduzione sotto anestesia generale. indi immobilizzazione in posizione intermedia 
tra linea retta e semiflessione (che assicura la contenzione del condilo carpico nella 
cavità glenoide) in una doccia gessata per tre settimane, dopo il quale periodo si 
faranno eseguire movimenti passivi di flessione e di estensione, indi di pronazione e 
supinazione. 

Completano lo studio di questa lesione la descrizione di otto osservazioni cli- 
niche e l'aggiunta di chiare e nitide radiografie. 


FLoRIDIA. 
NEUROPSICHIATRIA 


O. Kaupers. — Manifestazioni sifilitiche precoci del sistema mervoso centrale e 
loro terapia. (\Vien. Klin. Wochensch. 16 dicembre 1933). 


È cosa acquisita nel campo scientifico che la paralisi progressiva prima del 
suo erompere con la fenomenologia ben nota passa per un periodo di latenza più 
o meno lungo in cni la malattia potrebbe essere già identificata istologicamente 
(SerexeyeR ed altri), ma non si manifesta ancora con sintomi morbosi ben 
definiti. 

In questo periodo di latenza della paralisi la sifilide già dà segni della sua pre- 
dileziono verso il sistema nervoso con la  presonza nel liquor di un reperto umorale 
caratteristico in nulla differenziabile da quello dei paralitici clinicamente già 
accertati. Occorre anche dire che le stesse reazioni si trovano talora positive, anche 
se in modico grado, fra i sifilitici recenti (RAVAUT); è fra questi che si reclutano — 
come si esprime WcwER-JAUREGG —i candidati alla paralisi ed è dall’osservazione 
di questi sifilitici con liquor che si conserva tenacemente positivo malgrado cur. 
intensive © protratte che ha tratto origine In pratica della malarioterapia a scopo 
preventivo nel periodo preclinico e umorale della paralisi, quando cioè il processo 
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morboso all’inizio, è ritenuto suscettibile di vero arresto e non di remissioni per lo 
più incomplete e porziali, che — come ha ridimostrato recentemente il Buscaino 
— tralignano ben spesso in una nuova recidiva, questa volta senza possibilità di 
nessuna terapia valida. 

Ammessa come postulato l'efficacia indiscussa della malarioterapia, tanto mag- 
giore, quanto più presto venga eftettuata, l’autore insiste a ragione sulla utilità 
teorica e pratica d’un’indagine periodica condotta sui sifilitici allo scopo di con- 
trollarli non soltanto umoralmente, ma anche clinienmente. 

È difficile avere in singoli casi il quadro di un malato di sifilide che ci rappre- 
senti senza interruzione il decorso elinico-umorale dell'affezione dallo stadio pri- 
mario fino agli esiti terminali. Eppure — come giustamente dice l’autore — la 
conoscenza del decorso totale d’un’infezione sifilitica è d'interesse altrettanto teo- 
rico quanto pratico: teorico, per la valutazione delle proprietà acquisite da) sistema 
nervoso centrale sotto l’aspetto immunbiologieo; pratico, per la possibilità di 
identificare fin dall’inzio quelli fra i sifilitici che diverranno più tardi paralitici 
e sui quali è perciò opportuna l’attuazione della terapia malarica. 

Ma vi sono nel periodo secondario sintomi clinici che possono essere con: 
derati prodromici delle due importantissime affezioni del sistema nervoso centrale, 
la tabe e la paralisi progressiva? 

È noto che la tabe comincia con un periodo di sintomi iniziali che si sviluppano 

lentissimamente, in modo appena visibile: sono sopratutto sintomi d’irritazione 
sensitiva (dolori lancinanti delle estremità ori e dolori a cintura). Ma questi 
sintomi parlano già di per sè stessi per la tabe, che perciò già nel suo primissimo 
esordio può essere diagnosticata con certezza. A riguardo del valore delle altera- 
zioni pupillari, per la tabe come per la paralisi, domina incertezza e di questa tra- 
spare anche l'importante monografia di Igersheimer citata dall'autore. 
ù importante è la questione se nel primo o secondo anno della infezione 
sifilitica può aversi già qualche accenno a manifestazioni prodromiche d'un'afte- 
zione paralitica ulteriore. L’A. ricorda giustamente che nel porre una diagnosi 
precoce di paralisi non serve lo studio della sindrome umorale del liquor, che in 
nulla si differenzia da quella che presenta il paralitico in atto (xi tratta solo qualche 
volta di differenze quantitative. N. d. Rec.). 

Nè clinicamente è dato il più delle volte rilevare dei sintomi prodromici della 
p. p., il cui abituale modo di esplodere improvviso, che può apparire strano in un 
processo in cui i fondamenti anatomici si formano attraverso un lavoro progressivo 
di anni, si riallaccia — secondo l’autore — a uno stato di disquilibrio improvviso 
che subiscono quei processi complicati di carattere immunitario che si sottraggono 
per ora quasi completamente alle nostre conoscenze, eftettuanti nell’organismo 
sifilitico per effetto dell'infezione. Con ciò non dev'essere detto che con un’indagine 
neurologica esatta e periodica dei diversi stadi dell'infezione sifilitica non possa 
essere afferrato anche qualche segno che preluda allo sviluppo della paralisi (lievi 
attacchi apoplettiformi, epilettiformi, ece). 

L'A. riassume la sua esposizione ricordando che è stato suo scopo non soltanto 
di mostrare l’importanza delle manifestazioni nervose della sifilide nei primi anni 
dell’infezione, ma anche il valore che assume la presenza di tali manifestazioni col 
problema della profilassi delle affezioni metaluetiche tardive amezzo della malario- 
terapia della cui attuazione in epoca precoce egli si dichiara convinto partigiano. 


SACCHETTI. 


©OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


Monxretro. — Il bismuto nel trattamento delle a‘gine acute non specifiche, (Auna- 
les d'Oto-Laryngologie. Giugno 1934). 


L'A. dopo gli ottimi risultati ottenuti nel trattamento delle angine di Plaut- 
Vincent con preparati bismutici, venne nel 1929 nella determinazione di trattare 
nello stesso modo tutte le angine poltacce non specifiche. 

Nel trattamento con Bi delle angine fuso-spirillari aveva notato regressione di 
ogni sintomo in seguito a due iniezioni intervallate da 24 ore e guarigione delle 
ulcerazioni tipiche. 
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pscudomembranose, che formano oggetto delle 
recenti osservazioni, VA. ha eliminato fin dal primo momento ogni azione medica- 
mentosa topica, ed ha con ricerche batteriscopiche (SAMPA10) e batteriotogiche 
(Fruit) escluso ogni caso di associazione fuso-spirillare con amigdaliti poltacee, 
per trattare queste ultime solo con trattamento bismutico. 

Dato il resoconto di 50 osservazioni, si diffonde a trattare dell’azione sui vari 
sintomi con preparati di Bi. ndoperandone vari sali in diverse concentrazioni, nei 
prlotti solubili e insolubili; in principio Rismogenol, Quimby, Tiobi, B, Desbi 
Ibiran, Todobixman, in ultimo VEritroluo] che al metallico associa sostanze 
organiche che ne aumentano l'assorbimento e l’effetto terapeutico. 

Il grado di solubilità non ha manifestato alcuna influenza su l'effetto del pro- 
dotto. Sc a priori poteva sembrare che i sali solubili dovessero avere un effetto più 
rapido ed azione più intensa, questo in pratica non fu constatato, anzi l’azione più 
precoce (a 6 ore dall'iniezione) si è avuta con _i sali insolubili. Tali fatti erano 
giù stati constatati da Fovrs ot; LEVADITI dice: quale che sia la 
zione chimica dei sali di Bi e il modo di introduzione, il bismuto si assorbe 
nmente, e appare istantaneamente nelle urine. Il processo chimico e biologico 
che assicura Passimilazione del metallo è uno dei più rapidi (LevapITI, Il Bismwuto 
I trattamento della sifilide, Masson 1924). 

La quantità di Bi non sembi importanza reale: molte guarigioni si son 
ute con una sola ‘zione. non si è mai sorpassata la terza iniezione, e sempre 

di distanza, Il tasso di Bi non deve esser inferiore a 0,05 per volta e 0,10 
Oni si son mostrati sempre sufficienti a ottenere la sparizione dei germi 
occasionato la formazione delle false membra ‘ossijoduro di Bi, 
insolubile roluol, si è mostrato il più efficace. 

L'esame batterioscopico col FONTANA-TRIRONDEAU non ha mai rivelato 
tr-ponemi, è si son trovati costantemente in masse enormi nelle membrane coechi 
a riologia stafilo 0 streptococcica. L'esame batteriologico ha dato colture ae- 
robiche meno abbondanti delle anaerobiche; mostrando oltre i germi abituali del. 
l’orofaringe anche streptococchi emolitici. 

L'A. conelude ritenendo come trattamento ideale delle angine acute non spe- 
fiche l'iniezione di 0,05 di nn sale di Bi, preferibile non solubile, alla portata 
ET oe 

Il sintomo più intol 


costit 


che avevano 


rabile, dolore della deglutizione, è influenzato benefi 
mente per primo dalla iniezione, infatti 6, 8. 10 ore al massimo dopo l’iniezione è 
scomparso. Segue in ordine cronologico cessazione della febbre, della tumefazione 
tonsillare, dei gangli, TI processo infiammatorio regredisce a vista, le membrane 
si distaccano lusciando una superficie appena disepitelizzata. I gangli regionali 
rimangono qualche giorno quale reliquato di un processo di diti 


ni 


RarFoxk 


R. Skcre. — Le cefalee rinogene. (La Medicina Internazionale, Luglio 1934). 


Alle volte determinare le cause di una cefalca non è facile compito, perchè 
gli organi capaci di provocarla sono molteplici, ed infiniti sono i momenti etiologiei 
e le modalità con cui essa si manifesta. 

Il naso ed i seni facciali pare che siano gli organi che, con una certa frequenza 
di fronte agli altri, provochino, con le loro alterazioni, cefalee a localizzazioni 
diverse, ad estrinsecazione e fenomenologia multiforme. 

La ragione di questa sintomatologia, del suo aspetto proteiforme e talora 
della sua oscurità e difticoltà diagnostica, ri nell'intimità di rapporti che la 
cavità nasale e le sue dipendenze assumono coll’endocranio. 

Le diverse modalità di rapporti spiegano perchè nel valutare la patogenesi 
delle cefalee rinogene non ci si possa limitare ad una sola delle varie interpreta- 
zioni per giustificare la eefalen in genere fazione diretta o indiretta sulle termina- 
zioni trigeminali meningee, fenomeni vasomotori dei vasi piali o durali o dei 
nuclei della base di natura simpatica, operazioni dirette di una ipoossigenazione 
del sangue, squilibri di pressione del liquor, ece.) e bisogna in ogni singolo censo 
ricercare con P'etiologia la genesi. 

Le cause più frequenti delle cefalee rinogene sono lo sinusit 
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E così possiamo cominciare a ricordare come nel corso di un } raffreddore 
si ha sovente una cefalea gravativa frontale che si accentua ad ogni sforzo 
e nella flessione in avanti del capo, cefalea che è dovuta in gran parte alla conge- 
stione della mucosa dei seni e del canale naso-frontale: questa è la sinusite catar- 
rale di alcuni autori. 

Tale cefalea con diverse modalità è ancora più accentuata nella sinusite fron- 
tale purulenta acuta è eronica; nella sinusite mascellare acuta, in quella sfenvidale, 
nelle lesioni della mueosa del seno consistenti in produzioni polipose 0 cistiche 

ite iperplastica di Uffenord) 0 anche soltanto in uno stato di congestione. 
te speciali sindromi dolorose, che possono. nssoe con la neurite 
ottien retrobulbare, hanno avuto nome © interpretazione diverse: sinusiti latenti 
(LAURENS) cefalee dei nasi stretti (BILANCIONI) vacuum sinns (SLUPER). 

I caratteri e la sede della cefalea dovuta ad ostruzione del canale di sbocco del 
seno, ed una deviazione alta del setto, 0 un'ipertrotia del cornetto medio, una dila- 
tazione della bulla o dell’agger nasi, un'abnorme ristrettezza cioè della fossa nasale 
che porta ad un contatto più 0 meno esteso delle sue pareti, trovano dunque nella 
loro speciale sindrome una giustificazione d’ord 

Talora invece compaiono dolori a topografia ed a carattere del tutto speciale 
che si debbono attribuire unicamente ad una influenza del simpat nasale è 
più particolarmente del ganglio sfeno-palatino; e si hanno allora quelle sindromi 
morbose che vanno sotto il nome di sindrome sfenopalatina di SIuder, Manifesta. 
zioni dolorose analogi hanno spesso nelle riniti vasomotorie e spasmodiche ed 
in genere in quelle sindromi nasali che I quadro di manifestazioni al- 
lergiche su un terreno di squilibrio vago-simpatico locale e generale, 

Le fratture, i corpi estra "naso, l'atresia comnaule inducono con frequenza 
cefalee a tipo e sedi differenti in rapporto all'irritazione delle termivazioni trige- 
minali ed all’ost. respiratoria. Col nelle forme avanzate di ozena e 
nella sifilide nasale la cefalea non manca mai e così nei tumori nasali essa è fre 
quente, invece è lieve nelle poliposi, è più marenta nelle neoplasie maligne cd i 
caratteri di questa cefalea sono diversi a secondo della sede del tumore 

La diagnosi differenziale tra le cefalee rinogene è quelle d'altra origi 
sempre facilo è va basata sui sintomi locali e g li. Per affermare L'origine na- 
sale di una cefalen bisogna spesso; oltre ad un accurato esame endoscopico, ese 
guire radiografie facciali, ricorrere al cateterismo dei seni od eseguire lavature di 
queste cavità, ricercare se vi sono punti della mucosa nasale la specillazione pro- 
voen il «dolore caratteristico, saggiare lo stato di ipo 0 di iper eccitabilità del siste» 
ma neuro-vegetativo del sistema nasale e generale, esaminare « juvantibus » 
l’effetto della cocainizzazione circostritta. 

La cura è diversa a secondo dell'etiopato 
essenzialmente contro la causa. 

Quando prevale nelle sindromi dolorose l'elemento simpatico la cura va 
diretta a modificare il tono del sistema neuro-vegetativo, agendo sia su tutto l’or- 
ganismo, sia direttamente sul naso. In qualche caso la cefalea rinogona dipende 
unicamente da una particolare irritabilità della pituitaria come segno di una iper- 
reflettività generale legata ad un terreno neurotico; l'idroterapia, i comuni sedativi 
nervini, i preparati fostorici ed anche l'alta frequenza possono dare buoni risultat 


S. VITALE. 


nesi della cefalea e va diretta 


P. Jaccura, — Quanto importi 


‘esame radiologico della darioze nella pratica tisia- 
trica, (KRussezna eli i 


ca n. 9 sette 


La tubercolosi della laringe é di facile diagnosi negli stadi molto avanzati 
quando sia le lesioni primarie polmonari che quelle secondarie della laringe sono 
abbastanza sviluppate; è invece nella primissima fase del processo che la diagnosi 
può essere assai difficile ed é appunto in questo periodo che. mentre ogni attenzione 
é rivolta alla ricerca dei’ primi sintomi px pri. non di rado si lascia passare 
senza eccessi > qualche segno della prima partecipazione morbosa delle 
neree super ili raffreddori stagionali persistenti o laringiti catarrali. segni, 
invece. che rappresentano le prime avvisaglie della insidiosa lesione specifica che 
in questo stadio potrebbe essere ancora proficuamente curabile. 
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LA., che é radiologo, ritiene molto utile che nei sanatori e nei dispensari, 
a completamento della clinica polmonare e dopo l'indispensabile e metodico esame 
lnringoscopico, sia adottata anche l'indagine radioscopica della laringe e in caso 
di sospettata lesione anche quella radiografica. È necessario però che il radiologo 
si faccia prima, con una serie di radiografie 0 con l’abitudine alla scopia di laringi, 
una chiara idea del campo normale. La ricerca va fatta in profilo laterale destro e 
sinistro. 

Certamente il radiologo non può avere la pretesa di sostituire la laringoscopia 
a mezzo della quale è possibile giudicare le alterazioni di forma, di colore, di movi- 
mento delle corde vocali (disturbi d’innervazione e di tono muscolare) € ciò rico- 
nosce l'A. stesso, che con l'esame radiologico ci prospetta Ja possibilità d’indagare 
sopratutto le condizioni di calcificazione delle cartilagini e della ventilazione dei 
seni del Morgagni (se ne controlla la dilatabilità facendo eseguire una inspirazione 
a bocca e narici chiuse come nella prova di Valsalva), nonché le modifiche dei 
profili per tumefazione della mucosa specialmente a carico delle pliche ariepiglot- 
tiche, dell’epiglottide e delle aritenoidi. 

è noto che, con qualche differenza tra l’uomo e la donna (v. schema di Wor- 
ning), la calcificazione delle cartilagini laringee si inizia nella pubertà (e. tircidea) 
per progredire nell'età adulta (cricoide ed aritenoidi, eseluso il precesso vocale). 
Il grado di ealcifienzione renderà possibile o meno la visione del profilo del seno 
del Morgagni. A seconda della nitidezza o della indistinta sfumatura di ombre 
radiografiche, se il processo di calcificazione corrisponde alla fisiologiea metaplasia 
del tessuto cartilagineo oppure a deposito patologico nello stroma di e granellinà 
calcari », con una certa esperienza si potrà dedurre se é normale o anormale come 
avviene sin dai primi stadi della t. b, c. laringea in seguito a fattori tossici, contro 
e pericondritici, come la manicata dilatabilità del seno di Morgagni indicherà la 
esistenza di rumefazioni. 

Dopo queste premesse clinico-differenziali l'A. riporta alcuni quadri radiologici 
normali e radiologiei di una collezione personale e passa poi ai dettagli di tecnica 
(distanza focale, di tempo di posa, ece.). Illustra quindi l'importanza radiologica 
nella diagnosi differenziale, talora molto difficile, tra forma tubercolare, Iuetica 
e mista, mettendo in chiaro la diversità dei processi sulla guida della calcifieazione: 
decalcificazione delle cartilagini nella tubercolosi, calcificazione compatta a margini 
segheitati o a filo di perle ricordanti gli osteofiti nella lue. 

Brevemente accenna pure alla radiografia della laringe pre 
piccole quantità di sc 


immissione di 
tanza di contrasto e dà la preferenza all'olio iodato. 


Trorna. 
OFTALMOLOGIA 


G. FavaLoro. — Ulteriori ricerche sulla contagiosità, immunità, reinfezione nel 
tracoma, (Rassegna Italiana d’oftalmologia, maggio-giugno 1934 p. 369). 


L'A. ha ripreso lo studio del problema, tuttora insoluto, della contagiosità 0 
no «del tracoma, seguendo i fatti immumitari che si ricollegano al iracoma stesso, 
& dla questi ne trae interpretazioni personali. 

Dal comportamento epidemiologico del tracoma nelle varie famiglie è risultato 
che in generale esistono in queste uno o più membri, i quali restano immuni da 
tracoma, e perciò l'A. ammette senz'altro un'immunità per il tracoma oppure 
una vera attenuazione notevole del virus. 

Queste osservazioni epidemiologiche non hanno però trovato conferma sulla 
contagiosità o meno del virus tracomatoso, in quanto che l'A. incculando mate- 
riale di congiuntive tracomatose in altre congiuntive sane umane non è riuscito 
a riprodurre l’afiezione. 1 risultati personali, analoghi a quelli di altri studiosi, 
fanno pensare che non é ammissibile che in tutti i casi gli sperimentatori si siano 
trovati di fronte a materiali privi di contagiosità, ma è più verosimile pensare 

. che alcuni casi fossero immuni verso il tracoma, e non esclucono la possibilità 
che il tracoma possa non essere affatto contagioso anche nella sua fase clinica 
più attiva e segregante. 

L'A., in base alle sue ricerche e a quelle di vari altri studiosi, si sente portate 
a ritenere che, in fatto di immunità antitracomatosa, esistono tutte le possibilità 
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biologiche, da un'immunità assoluta o quasi sino al più alto grado di recettività 
come in fatto di immunità generale ogni congiuntiva ha le sue particolari recetti- 
vità ed immunità. 

Inoltre afferma che nella immunità e recettività ha grande importanza il 
iattore predisposizione individuale, per cui a secondo dei poteri di difesa e generali 
e congiuntivali si hanno forme vere di tracoma e forme frustre, e cioè considera il 
polimorfismo clinico del tracoma umano come il risultato di una differente reazione 
e recettività della congiuntiva di fronte allo stesso virus specifico. 

Per il contagio tracomatoso l’A., oltre il fattore costituzionale, ammette 
anche fattori insiti nello stesso virus tracomatoso, come la virulenza e la quantità 
riconoscendo la contagiosità della secrezione e delle granulazioni tracomatose, e 
la non contagiosità delle forme cicatriziali secche, nelle quali si ha un’attenuazione 
del virus. 

Per quanto riguarda l'immunità acquisita nel tracoma l'A. in base ai risultati 
delle sue esperienze e alle affermazioni di precedenti studiosi riconosce che « il 


iracoma congiuntivale 6 corneale é suscettibilissimo, come dimostra chiaramente 
la pratica clinica, alle recidive, mentre può essere immune di fronte a una e più 
reinoculazioni » € si dichiara « perfettamente convinto che una reale immunità 
sia congenita, istogena, che acquisita (nel senso classico, di Besredka, ecc.) esista 


nel tracoma ». Riferendosi poscia alla flora batterica convivente nella congiuntiva 
e ad altre cause concomitanti e determinanti, a noi ignote, e dai risultati delle sue 
ricerche lA. ritiene che la congiuntiva umana sia molto più recettiva di fronte 
alla comune flora batterica congiuntivale che rispetto al virus deltracoma, e che è 
più recettiva per il tracoma riacutizzato che non per il tracoma cronico. 

Infine afferma che nella immunologia del tracoma i due rermini fondamen- 
tali sono l'immunità e la recettività, e che nel determinismo del contagio i due' 
termini estremi sono la recettività congiuntivale e la patogenicità del virus. 


M. Papacno. 


D. CarranEO. — Forme iperplastiche nella congiuntiva tracomatosa, (Rassegna Ita- 
liana di Oftalmologia, maggio-giugno 1934 pag. 325). 


Riprendendo lo studio clinico ed istologico di alcuni casi di iperplasie della 
congiuntiva in tracomatosi, alle quali dà il nome di iperplasie plasmacellulari, 
concordemente ad altri distingue queste sotto due forme principali, e cioè aleune 
sotto forma di un tvmore ben delimitato, altre sotto forma di un ispessimento 
diffuso della congiuntiva. L’aver riscontrato queste iperplasie plasmacellulari in 
soggetti tutti tracomatosi fa pensare all’A. che queste siano dovute al fattore 
tracoma, ma non esclude quanto affermano certi studiosi sulla possibilità di tali 
formazioni iperplastiche anche su congiuntive non tracomatose. 

L'esame istologico di queste iperplasie ha permesso di mettere in rilievo una 
costituzione anatomica variabile, e perciò l'A. distingue i seguenti tipi principali 
di iperplasie congiuntivali: 

1° iperplasie a tipo plasmacellulare, in cui la caratteristica fondamentale 
€ la grande ricchezza «di plasmacellule; 

2° iperplasie a ripo linfocellulare, în cui predominano elementi del tipo 
linfoide, non raggruppati ma sparsi fittamente, e linfocitosi all'esame ematologico; 

3° iperplasia a tipo istioblascico: reticolo-endoteliale, in cui lo stroma è 
formato gli un cipico tessuto reticolare, disposto a lobuli ciromeritti, e di vere e 
proprie fibre collagene addensate, mentre gli elementi cellulari sono rappresentati 
da plasmacellule, in predominio, e da linfociti sparsi o raggruppati appena; 

4° iperplasia a tipo fibroso, in cui prevale un tessuto connettivo costituito 
da fibre collagene con scarsi elementi cellulari di infiltrazione. 

Per quanto riguarda la genesi di queste iperplasie della congiuntiva ritiene 
che queste possono essere considerate come il prodotto di reazioni diverse a sti 
moli lenti © prolungati di natura sccnosciuta, quale il processo traccmatoso, 
riscontrato nei casi da lui studiati. Secondo l’A., questi stimoli lenti determinereb- 
ero una iperproduzicne di elementi pirrolofobi e specie di plasmacellule 0 linfociti 
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ne tracomatosa, mentre altre volte si deteri 
ti pirrolofili istioblastici 0 altre 


elementi proprio della infiltra 
ebbe una stimolazione e reazione degli elen 
volte ancora ili diverse categorie di clement 


M. Papacx 


DERMOSIFILOGRAFIA 


F. RopicHtero. — Ricerche anatompatologiche sperimentali sulla sporotricosi. 
(Il Valsalva, maggio 1934 - XII, n. 5). 


Dopo che ScuexcK scoperso nel 1898 negli Stati Uniti lo sporotrichum quale 
agente delle gomme cutanee che si sviluppano negli individui debilitati, gli studii 
a riguardo furono continuati con grande interesse sia in Italia che in Francia e 
sopratutto per opera di GovekroT. 

La sporotricosi, quale entità nosografica, è rimasta più che altro nel dominio 
dei dermatologi ed è oggi più agevolmente riconosciuta e trattata da questi. 

L'A. avendo da tempo in istudio ceppi di sporotrichi (fin dal 193 
cui pubblicò un primo lavoro sull'argomento) ha voluto tentare V'inf: speri. 
mentale per ottenere lesioni di visceri interni © studiare più profondamente la 
morfologia del miecte. 
gli tentò le prime esperienze sul coniglio, eseguite applicando direttamente 
sulla mucosa nasale, mediante l’ansa di platino, patina culturale di sporotrico 
di ScHENCK coltivato sia in brodo di uagRror come in terreno di SABOURAND 
(agar antipleomortico), ma non ebbe risultati positivi. Gli animali dopo 8 mesi di 
osservazione metodica non presentavano nulla, Analoghe esperienze sui ratti al- 
bini di media età non ebbero successo. 

Ed allora dato che lo scopo principale era di ottenere una infezione sperimen- 
tale, l'A. con lo stesso ceppo di ScHENCK, ha inoculato per via sottocutanea nella 

interscapolare di $ gatti di mi + sani, 2 ec, di Drodocultura (secondo 
ROT). 

In 6 degli animali a distanza di 3-4 giorni si manifestò ama sacca marciosa 
nella sede di inoculazione che si svuotò all'esterno e dopo 15 giorni si ebbe la guari- 
gione locale. Nel settimo animale si ebbe un ascesso quanto un mandarino che 
si uleerò dando esito ad abbondante pus nel quale vennero riscontrati numerosis- 
simi sporotrichi endo-ed extracellulari. L'ottavo animale ebbe anch'esso um ascesso 
da cui residuò una fistola e dopo si ebbero alternative di miglioria rincutiz 
zazioni. L'animale detergendosi con la lingua il seereto abbondante che scolava 

ungo i margini dell'ulcera cutanca, riuscì ben presto a procurarsi una infezione 

delle prime vie neree superiori. Difatti comparvero tosse, rinorrea mucopurulenta, 
frequentissimi starnuti, lesioni della mucosa nasale, rantoli e ronchi diftusi al pel: 
mone ed infine l’animale venne a morte per cachessia progressiva, 

La neeroscopia fece rilevare d’importante, oltre le lesioni segnalate all’esan 
esterno: milza piccola; reni di regolari dimensioni; fegato non aumentato, a ma 
gini sottili. Al torace: nei polmoni, roseo-pallidi, qualche piccolo nodo miliarico 
sparso sotto la pleura e nel parenchima. Mucosa dei grossi bronchi, della trachea, 
della faringe e del naso sueculenta © rosso-grigiastra per una stratificazione dif- 
fusa di muco-pus. Nessuna ulcerazione visibile a occhio nudo, salvo nel vestibolo 
nasale, dove esistono in entrambi gli animali, piccole soluzioni di continuo appena 
riconoscibili e interessanti la cute a tutto spessore, a margini irregolari è con fondo 
grigiastro sporco. 

2 qui PA. fu una dettagliata © chiara esposizione arricchita da figure dello 
studio biologico dello sporotrico di ScneNck, rilevando come le forme ovoidi si 
presentino in arricchimento e quasi in cultura pura nell’ulcera cutanea a distanza 
della morte, Tali figure sono causate dal substrato particolare e precisamente dal 
siero, Ise sì ottengono in modo analogo anche in vitro in terreni con aggiunta 
di siero, 

Dopo un'ampia disamina dell'argomento e delle ricerche sperimentali futte 
VA. formula le seguenti conclusioni 

1° le forme ovoidi dell'infezione spontanea umana e dell'infezione cutanca 
sperimentale dipendono nel loro modo di prodursi dal particolare substrato, r 
quale il germe si sviluppa; 
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2° non si tratta di forme di resistenza per difese organiche part 
sporotrichum prolifera con analoghe figar: anche nelle uleeri nd animale morto. 

30 sperimentalmente tali figure possono essere ottenute in vitro in culture 
su terreni sierat 

4° le culture su terreni organici particolari impartiscono alla morfologia 
dello sporitrichum caratteri singolari, che possono acquistare notevole importanza 
nello spiegare il meccanismo d’infezione e ulentazione del germe; 

5° nelle prime vie respiratorie l'infezione sperimentale  sporotricotica 
denota figure del germe alquanto speciali, che hanno importanza per le valuta- 
zioni da farsi nella patologia umana di queste regioni. 

, S. Virare. 


i — Quando la chimica divenne scienza. (1.'Iimlustria Chimie 
glio 1 


| una interessante pagina di storia della chimica che il chiaro A. ha tracciato 
basandosi sull’osservazione della simultaneità della nascita, nel breve periodo 
1731-1743. di un nucleo cdi scienziati, ritenuti me i precursori della chimica 
moderna, Tuttavia, é a R. Boyle (1626-1691) che si può far risalito la prin ori- 
gine della chimica come scienza, per poco che si rifletta, fra altro. che egli ne dettò 
il compito principale — quello del riconoscimento della composizione dei cor 
come fu il primo a usare la parola « analisi » per le reazioni chimiche necessarie a 
questo scopo e a impiogare, con metodo, particolari succhi vegetali, quali « indien- 
vori» per caratterizzare le sostanze acide, basiche e neutre, 

La storia delle scienze va assumendo una considerevole importanza, giustifi- 
cata dal fatto che solo da essa é possibile rendersi conto del processo logico che 
conduce a una nuova scoperta, con l'esame critico dello sviluppo degli tudî che la 
riguardano, Essa, anzi, secondo i più noti e grandi maestri, serve a to quella 
aridità che caratterizza l'insegnamento limitato alla nuda esposizione delle rono- 
scenze affermate, per cui si ravvisa la grande utilità che l'insegnamento scientifico 
venga a fondersi con la storia della scienza stessa. Valga per tutti, l'affermazione 
dell’insigne fisico-chimieo W. Ostwald: « non vi è mezzo più efficace per ri 
e npprofondire lo studio di una scienza, di quello di penetrare nel dive 
cli essa n. 

LA. si occupa, naturalmente, soltanto di quel gruppo di pr 
di scienziati che nacquero nel periodo sopracitato e ai quali, massimamente, 
deve la mirabile costruzione dell’ed chimico nel campo delle scien 
Con pochi tratti biografici. mettendo iv particolare rilievo la provenienza della più 
gran parte di essi dai laboratorî e dalle officine di farmacia. citando le loro 0] 
più notevoli, come le ricerche e le scoperte «li maggiore interesse effettuate, chia- 
risce le origini della ehin enza esatta. 

H. Cavendish (1731-1810): oltre che asrrone è mnatematico, fu wi fisico di 
altissimo valore e larghe vrse. Pose i fondamenti di un accurato sistema di 
analisi dei gns e stabili i loro rapporti trici nelle rexzioni chimiche. La sua 
scoperta più grande fu la deter della composizione dell’acqua, a cui 
tenne dietro quella dell'acido nitrico che egli riusci anche a preparare per via di 
sintesi. Stabili pure la effettiva uniformità di composizione dell'aria atmosfe 
È ritenuto l’iniziatore della + chimica pneumatica ». 

T. Bergman (1735-1784): cultore profondo dell'analisi chimica — il eni inizio 
scientifico si deve a Boyle — la arriechi di metodi importanti. rrattando sistema- 
ticamente quella qualitativa per via umida. Con la scoperta dell’equivalenza chi- 
mica dei metalli, da cui espresse la teoria delle affinità, si fa risalire a lui il primo 
germe di una «teoria atomica » che fu promulgata invece da G. Dalton. ni primi 
del sec. XIX. 6 che segnò davvero un'epoca storica per la chimica. nel suo vero 
aspetto di scienza esatta. Fu dei primi a tener conto «delle caratteristiche differen- 
ziali delle sostanze organiche dalle minera! 

K. W. Scheele (1742-1786): abilissimo sperimentatore a cui si debbono le 
scoperte più numerose e importanti. Eseguì studî e ricerche sui gas e. senza avere 
epgnizione dei lavori dei suoi contemporanei, compì l'esame chimico dell’aria, 


emi figure 
si 
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come di 


inì la composizione dell’ammoniaca, dell'acido idrosolforoso, ecc. Sopra- 
egli scoprì una lunga serie di composti, sia organici che minerali e preparò 
ino l'acido cianidrico, con lo studio successivo del quale trovò accidental- 
mente la morte (1). Alla teoria chimica non portò che uno scarso contributo, ma 
occupò un posto eminente per le sue numerose scoperte. 

Le brillanti ricerche e le profonde osservazioni che si debbono a questi tre 
sommi scienziati — tuttoché seguaci convinu del dogma flogistico — contribui- 
rono non poco alla caduta dello stesso. 


M. H. Klaproth (1743-1817): analista di grande merito, portò la mass 


cura nelle operazioni relative giungendo a risultati proficui e adottando procedi 
menti che ebbero un valore duraturo. Dedicò la sua migliore attività allo stud 
dei minerali, riuscendo a definire molti di essi e a scoprire taluni nuovi elementi. 
Accettando le nuove vedute antiflogiste di Lavoisier e dei chimici francesi, con la 
sti influenza e autorità ne agevolò l'introduzione e la divulgazione in Germania, 
che era la sede della « teoria del flogisto ». Oltre che alla mineralogia, egli volse i 
suoi studî anche alla geologia e alla fisiologia vegetale e animale. raggiungendo tale 
perizia che A. W. Hofmann disse di lui che « rappresentò il modello del vero scien- 
ziato » 

I. Priestley (1733-1804): fu il più zelante sostenitore della teoria del flogisto. 
Trattò i problemi più difficili della chimica pneumatica e fu l’iniziatore dell'analisi 
dei gus (eudiometria), riuscendo a stabilire che l’aria non era un corpo semplice. 
Scopri e definì la composizione di un gran numero di corpi aeriformi di cui 1) più 
importante, dal punto di vista della teoria chimica, é l'ossigeno (1771), che segnò 
la fine dell'éra del flogisto. A Jui si possono far risalire le origini degli studi sulla 
«funzione clor: fillinna », poiché fu il primo a dimostrare che le parti verdi delle 
piante hanno il potere di decomporre, sotto l'influenza delle radiazioni luminox 
l'anidride carbonica, trattenendo il carbonio e restituendo ossigeno. 

A. L. Lavoisier (1743-1794): é la figura dominante del mondo chimico del 
see. XVIII, principalmente per aver dato vita al «sistema antiflogistico » Ebbe 
profonda e vasta erudizione e fu l'ideatore del principio della « conservazione della 
materia ». Per le ricerche chimiche esatte, riconobbe l’indispensabilità della bilancia, 

impiego della quale, peraltro, e cioé la creazione dell'analisi chimica quantita- 
riva. si fa risalire a Boyle, Black e Cavendish, che rilevarono l'importanza fond: 
mentale dello studio dei rapporti quantitativi delle sostanze in reazione. Compi 
anche studî sulle sostanze organiche, contribuendo allo sviluppo dell'analisi, sia 
qualitativa che quantitativa di esse. 

Lavoisier, al pari di Stahl, non fece alcuna scoperta di corpi nuovi, Egli ir 
vece. da sommo erudito e profondo osservatore, sintetizzò e valorizzò le scoperte 
dei suoi predecessori e contemporanei. dando ad esse il titolo di esutta interpre 
tazione che, per la chimica, segnò l’inizio del periodo moderno. Ma non ci sembra 
lecito sostenere — come molti affermano — che la chimica, come scienza, si 
identifichi soltanto in Lavoisier, senza disconoscere i meriti di Boyle, Stahl, Marg- 
graf, Black, Cavendish, Priestley, Bergman e altri vperte dei quali costitui- 
rono il necessario piedistallo alla concezione filosofica di Lavoisier, che segnò la 
nuova éra che da lui, esattamente, prese vita e nome. 

Com'é noto, lo scienziato insigne — che ha lasciato una traccia così pro- 
fonda nella storia della chimica — sotto il Regno del Terrore, vittima dell'insensata 
esaltazione degli «Amici del popolo», fu giustiziato a Parigi 18 maggio 1794. Né 
valse a salvarlo l'intercessione di qualche autorevole personalità; chè, anzi, il 
Coftinabi. nel pronunziare la sentenza, s'illuse di tranquillizzare la propria coscienza 
con la cinica esclamazione, passata anch'essa alla storia: « La république n'a pas 
besoin de savants ». 

Per completare la rassegna fatta dall’egregio A., con a dilettevole pagina storica 
che ci ha fornito, ci sembra doveroso citare almeno due dei chimici italiani dello 
stesso periodo storico: G. F. Felice Fontana (1730-1805) e Angelo Saluzzo (1734- 
1840) i quali — se non della stessa levatura scientifica — pe effettuarono studî 
e ricerche e compirono scoperte di notevole interesse. 


A. PaGNIELLO. 


(1) J. Ocren. Traité de Chimie toricologique. Paris, Octave Doin, Édit. — A. Tanpiev. Etude 
medico-ligale ct clinique sur l'empoisonnement. Pari», 3. B. Bailliere et File, 
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Marto Onso Corsivo — Prospettive e risultati della fisica moderna. (Antologia 
Nuova, giugno 1934-XII). 


Nel suo insieme considerando il complesso dei risultati ragginmei in pochissimi 
anni dalla Fisica moderna, nel campo della trastormazione del nucleo atomico 
occorre riconoscere che essa ha otrenuto dei successi di cui l'importanza scientitica 
non si saprebbe esaltare abbastanza. 

L'interesse aumenta, dal punto di vista medico, in quanto come concluderà 
l'autore le utilizzazioni pratiche di tali studi si manifestano più adatte ad alcune 
applicazioni terapeutiche mediante le proprietà radioattive dei nuovi corpi pro- 
«orti per disintegrazione atomica. 

Dopo un breve cenno alla costituzione dell'atomo, sehematizzato da Ruther- 

ford come un minuscolo sistema solare. con un nueleo centrale piccolissimo nel 
quale é praticamente concentrata tutta la massa ed un sistema di piccoli corpu- 
scoli elettrizzati negativamente, gli elettroni che gli girano intorno, si passa ad 
esaminare come si é preceduto dalla modificazione spontanea del nucleo a quella 
artificiale. . 
In tutti i processi fisico-chimiei normali il nucleo dell'atomo resta immutato. 
Modificazioni della sua costituzione si verificano solo in aleuni fenomeni che ci si 
rivelarono per la prima volta con la scoperta della radioattività ed in aleuni ele- 
nenti chimici detti perciò radionttivi 

Ciò che si osserva per effetto di queste disintegrazioni in 
nucleo, é l'emissione di radinzioni analoghe ai raggi X, ma molto più penetranti 
di queste, e l'espulsione di particelle cariche di elettricità, animate da velocità 
‘andissime. Le particelle espulse sono elettroni negativi, e nuclei di elio carichi 
positivamente; esse derivano dal nucleo dell'atomo che si disintegra. In seguito 
alla espulsione da parte dell'atomo di frammenti carichi di elettricità, esso 
muta di massa e di carica elettrica, con che si trasforma in un elemento chi- 


mme e spontanee del 


inlmente w n altro. Il proiettile adoperato da Ruther- 

n il nueleo di elio espulso dal radio, detto anche particella alta. Tali proiet- 
tili erano però di scarsa efficacia e si ricorse allora a proiettili differenti e precisa- 
mente a nuclei d'idrogeno, cioé protoni (elementi costituenti del nucleo) che hanno 
una carica elettrica metà della particella alfa. Così Cockroft e Walton nel 1932 
ottenendo questi nuclei partendo dall’idrogeno, realizzarono delle scomposizioni 
nucleari più abbondanti e più varie; ma i risulsati anche col nuovo metodo furono 
positivi solo per elementi di piecolo peso atomico. Ad esempio: il litio di peso 7 
assorbe il proiettile idrogeno di peso 1 ed il complesso, di peso 8, esplode dando 
luogo a due frammenti eguali, e cioé a due nuelei di elio, che vengono lanciati 
con grande velocità in senso opposto. 

11 risultato della reazione é che il litio si é trasformato in elio non solo, ma un 
altro fatto di gran lunga più costruttivo fu da essa posto in luce; e cioé che i due 
atomi di elio prodotti pesano un po’ meno del peso dell'atomo di litio aumentato 
«ol peso del proiettile assorbito; si é avuto così la sparizione di una certa quantit 
sia pure piccorissima di massa materiale, ed in contrapposto sì é guadagnato l'ener- 
zia di lancio dei frammenti che può essere misurata e precisamente tale guadagno 
corrisponde alla proporzione di cirea 25 milioni di Kilovattora per ogni grammo di 
materia sparita, 

Ulteriori studi da parte dei fisici Joliot e Curie determinarono la scoperta 
sperimentale del neutrone (altro costituente del nucleo) ch'é dotato di massa 1 
come il nueleo d’idrogeno ma del tutto privo di carica elettrica. Il neutrone costi- 
tuisce per la sua efficacia il tipo ideale del proiettile. perchè è il «olo elemente che 
può raggiungere il nueleo senza ostacoli derivanti dalle ripulsioni elettriche. Noi 
possiamo procurarci questo prezioso comburente solo scacciandolo dai nuclei dove 
si trova annidato, ciò che é faticoso, e riesce solo per minime quantità. 
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L'esperienza dei due fisici francesi é stata ripresa a Roma dal prof. Fermi, 
ricorrendo al bombardamento con ne zichi 
sono stati di gran lunga più eopiosi e brillanti. poiché invece di mostrarsi attivi 
soltanto 3 oppure 4 elementi, ben 45 sui 62 fin'ora cimentati hanno dato risultati 
positivi, ed in particolare si é potuto mettere in evidenza l’azione esercitata sugli 
elementi pesami che avevano resistito finora ad ogni tentativo di disgregazione 

, dimostrandosi vulnerabile perfino l'uranio che rappresenta l'estremo 
e degli elementi conosciuti. Il caso dell'uranio é particolarmente interes- 
sante, Sembra che esso, dopo assorbito il neutrone, si converta rapidamente. per 
emissione di un elettrone nell'elemento di posto immediatamente più alto della 
serie, cicè in un ele uo nuovo avente il numero 93, cui corrisponde una 
carica nucleare maggiore di quella di tutti gli elementi esistenti. Anche il nuovo 
nto è radioattivo e subisce ulveriori disgregazioni ancora n sicuramente 


con particelle alfa ed i risultati 


Ripetiamo in breve i risultati scientifici e pratici delle esperienze: 


1° ir microcosmo del ineleo costituisce un mondo singolare net quale le legg 
lono la loro validità; 
i I nucleo partecipa solo come una ent'tà immutab Je 
iplicemente dla sostegno di una carica elettrica: 
necertato che per quanto i nuclei dei vari corpi seni- 
plici siano fra loro divi essi sono sostituiti con elementi primord'ali comu 
questi sono soltanto, secondo le idee oggi dominanti il protone ed il neutrone; per 
associazione dei quali in numero conveniente si può comporre qualimgne nucleo 
dei corpi conosciuti, sia come massa che come carica elettrica 
4 la legge della conservi azione dell'energia sembra ny 
oni nucleari, qualora la xi completi con l'altra della intercambinbilità fra 
rgin: cioé la materia © lenergi: trasformarsi l'una nell'altra 
lore ed energia sono permutabili al cambio di 864 calorie per kilo 


è funziona purament 
* risulta sicu 


cora valida in tutte 


posso 


così come e 
watrorai 


lere in conside 
la possibilità di 


Oltre all'importanza scientifica dei risultati si debbono pre 
razione le conseguenze pratiche cui possono aprire la via, e € 
trasformare la materia in quantità praticamente efficienti. 

Le quantità di energia che potrebbero liberarsi nella trasformazione del 
nucleo sono veramente formidabili: per esempio la conversione di un urammo di 


litio in elio lihererebbe 60 mila kilowartora equivale ioni di calorie, Ma i 
risultati ottenuti con i metodi attuali sono di lievissima entità. 
Si enleola ehe un grammo di radio del prezzo di circa 1 mi e dii lire, agendo 


di millim 


nell'azero per 2000 anni non potrebbe fabbricare che un terz ro 
cubo d'idroge 

Se prendiamo in considerazione i neutroni che costituiscono per la loro etti. 
cacin il tipo ideale di proiettile, bisogna pensare ch'essi non sono liberamente ilixpx 
nibili in natura ed occorre fabbriearseli attraverso scomposizioni nueleari artiticiali 
con scarso rendimento. 

Quanto alla produzione dei corpi radioattivi rerlizzata dal Fermi, le quamità 
ottenute sono così piccole che nessuna bilancia e nessuna analisi chimica potrebbe 
svelarle, Adoperando come egli ha fatto per generare i neutroni un grammo ili 

dio, quantità tutt'altro che comune, si sono potuti fabbricare solo alcune migli 
di atomi iu equilibrio radiontrivo. Tuttavia le proprietà radionttive dei corpi pre 
«tri sono ben percepibili ed anzi per taluni aspetti esse xi manifestano più adutre 
ad alcune applicazioni terapeutiche, aprendo così la via a notevoli utilizzazioni 
pratiche. 

Tola questa possibilità di carattere particolare si deve concludere, dice l'an 
tore. che la trasmutazione nueleare della materia, provocata per bombardament 
con tutti i proiettili naturali 0 artificiali capaci di otrenerla, é sottoposta a limita- 
zioni quantitative che almeno attualmente. sono da-ritenere insuperabili. Comun 
que poiché il neutrone esiste. sia pure annidato nel nueleo. non si può escluder 
che si riesca a fabbricarselo artificialmente in grandi quantità. con che tutti i pro- 
blemi qui diseussi verrebbero risolti. 


DE ANpPRES. 
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A. Hertinzxa. La respirazione nella stratosfera. — (Rivisia Aeronautica — set- 
tembre 1934-XII). 

Dopo rapida sintesi delle conquiste d'altitudini fatte fin ora VA. si domanda 


ore cl che 


se esista un limite supe non può esser superato da inc risentono 


l'azione della pressione dell’aria 0 si può arrivare a qualsiasi altezza con opportuna 
somministrazione di gas. 
È noro come con l'aumentare dell'altitudine diminuisce la pressione e quindi 


la densità dell’aria. A_10.000 metri, essendo la pr 
lume di aria di pressione normale avrà un volu 
di aria peserà la quarta parte e conterrà quindi la qui 
di aria a 760 millimetri; ntroducendo a grande alte 
che a livello del mare, si introdurrà minor quantità « 
conto dell’'aumentata ventilazione polmonare con la frequenza maggiore degli atti 
respiratori, la quant.tà di ossigeno introdotta ad alta quota é insufficiente. L'uomo 
é l’animale più avido di ossigeno e la sua scarsissima resistenza alle torti depressioni, 
dipende essenzialmente dal grande bisogno di ossigeno da parte del suo cero 

anche per breve mancanza di esso cessa ili funzionare 
La pressione parziale dell'ossigeno regola il pussiggio di questo nel sangue; 
sitandola possinmo metter l'uomo in e ione di ray; è vivere ad 
ulte quote. Questa ln concezione semplicistica. Sì potrebbe sostituire l'aria con 
ossigeno per aumentare al massimo la pressione parziale di questo e si fornirebbe 
nella respirazione ad alta quota, ossigeno puro ai polmoni. 

Manage, med, Talenti ha misurata la pressione parziale di questo negli alveoli 
a 130 millimetri corrispondente a una quota di 12540 metri, trovando in individui 
che respiravano ossigeno puro un valore di 42.8 millimetri, ed ha ato il fatto 
importantissimo ché la ven polmonare anziché aumentare, in ambiente 
«li ossigeno puro i te per un enorme abbassamento della eccita. 
bilità dei centri respiratori pria di A. Mosso, per diminuzione di anidride 
carbonica, normale eccitatore di detti centri. L'aggiunta di anidride carbonica 
all'ossiceno da respirare, ha determinato un numento della ventilazione polmonare. 
| caso del Donati che metri, é stata adoperata la miscela 
Mosso (ossigeno < anidride pica), La quota raggiunta corrisponde a 96,5 di 
pressione atmos l'aria alveolare ha una rensione di 47,5 millimetri con 
IS millimetri di pressione parziale di ossigeno essendo il resto 30,5 ocenpato dal 
vapor d'acqua. Un contenuto di o» polmoni molto inferiore a quanto si 
doveva trovare nei polmoni de nuti dello Zenith 0 degli alpinisti dell'Eve 
rest al momento della loro mi ia. Il Donati ha re ito a simile depres- 
sione; perché non doveva compiere aleun lavoro muscolare, a differenza di quegli 
altri, morti in stato astittico. 
ii si presenta un altro problema: raggiunta l'alta quota, quant 
potrà sostare? Nel caso Donati il suo su arterioso poteva contenere 40-4 
della sua capacità, cioé 8-9 vol. % anziché 19,5 di 02 ®;, necessario per soddisfare 
le richieste dei tessuti. Il mac. med. Talenti ha anche dimostrato che nell'aria 
rarefatta il cuori colare mauzgior quantità di sangue nello stesso tempo, per 
cui il sangue passa più spesso per gli alveoli per ossigenarsi, cede meno ossigeno 
za ad abbandonare il su 
stesso, e pere nata velocità di circolazione rimane minor tempo a 
contatto dei tessuti. Con lo stabilirsi del debito d'ossigeno i 
prodotti incompletamente ossidati, specie acido lattico. 

Per portare la navigazione nerea a 16.000 metri é necessario metrer l'organismo 
umano al completo riparo dall'ambiente esterno o con cabina stagna o con prote- 
lividuale. 


ssione ridotta a un quarto, un 

mattro volte maggiore; I me 
rta parte di ossigeno che 1 me 
za lo stesso volume d’aria 
psi Anche tenendo 


tempo visi 
Ù 
o 


dal punto di vista fisiologico richiede dispositivi per depurare 
‘dle carbonica, del vapore d’acqua, nonché Ja sostituzi 
dell'ossigeno consumato. In tempo di guerra un proettile che provochi uno squarcio 
ella cabina, riuscirebbe fatale. 

La protezione individuale sarebbe costituita da uno scafandro, rigido o di 
tessuto inestersibile, che non osti menti, ma questo esula per ora dalla 
verenza fisiologica. 


Rarros 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Daì processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel sottembre 1984-XI1) 


Bari. — Tenente colonnello medico Rocco Lo Vaetio e maggiore medico Frax- 
cesco Cassitto: La trasfusione sanguigna in pratica. 


I) ten. colonnello medico LovaGtro, dopo avere accennato alla evoluzione e 
all'orientamento attuale della trasfusione sanguigna, s’intrattiene sui gruppi 
sanguigni e sulla loro divisione secondo le moderne cognizioni descrivendo anche 
la modalità per la loro ricerca con i sieri-tipo. 

Parla dell’azione biologica del sangue trasfuso (azione opoterapica, congu- 
lante in alcune malattie, antibatterica). 

Enumera i possibili incidenti e le controindicazioni della trasfusione. 

Infine passa in rassegna le varie malattie ove la trasfusione sanguigna può 
apportare i suoi benefici effetti. 


Il maggiore medico Cassrrro tratta della trasfusione sanguigna e degli scopi 
a cui deve rispondere. Enumera e descrive i vari apparecchi ideati e proposti 
affermando che tutti possono rispondere alle finalità purchè l'operatore abbia la 
pecironanza dell'apparecchio che vuol» usare, Si softerma a parlare della sir'nga 

ubè, come quella più comunemente adoperata mettendo in rilievo i diversi tempi 
e la manovra per compierli. Riferisee sulla trasfusione sanguigna per via paren- 
terale argomento portato in comunicazione alla Società medico-chirurgica pesca» 
rese, Essa, praticata con sangue citratato, pur rispondendo allo seopo, non pre- 
senta inconvenienti e perieoli di sorta. Che anzi, a ‘quanto si afferma dall’autor: 
della comunicazione, questo nuovo mezzo in casi urgentissimi, in mancanza di 
datori e nell'impossibilità di eseg tutti gli esami di laboratorio ha dato risul- 
tati brillanti uguali a quelli di una trasfusione endovena. 


— Primo capitano medico Nicorò Musumarra: Igiene ospedaliera. 


L’A., accennato all'importanza che ha l'igiene negli ospedali militari ed alle 
finalità cui essa mira, s’intrattiene sui criteri igienici da seguire nella costruzione 
d’un ospedale militare e sulle norme igieniche che si riferiscono al suo funziona- 
mento. 

La costruzione d’un ospedale militare, egli dice, non può essere completa- 
mente affidata all'ingegnere od all'architetto, ma essa deve essere preceduta da 
uno studio completo da parte del medico e dell’igienista, i quali indicheranno 
al tecnico i requisiti igienico-sanitari cui un tale genere di costruzione dovrà 
rispondere. 

Questo studio preliminare, assolutamente indispensabile, ha per oggetti 
la scelta del terreno, i' piano di costruzione ed i particolari dei singoli edifici che 
compongono un ospedale militare, nonchè i vari impianti di cui esso deve essere 
provvisto. 

Nel parlare delle norme igieniche che regolano il funzionamento di un ospe- 
dale militare, egli tratta del suo arredamento e della ripartizione sia dei servizi 
tecnici, inerenti alla ospedalizzazione, allo studio ed al trattamento dei malati, 
sia dei servizi generali, soffermandosi di più sul reparto infettivi, sulle cucine, 
sulla lavanderia e sullo stabilimento di disinfezione. 

Conclude il suo dire affermando che se l’attuazione dei più importanti det- 
tami di igiene di un ospedale militare comporta da una parte un sacrificio eco- 
nomico, d'altra parte non bisogna disconoscere che la Società e per essa lo Stato 
ha il dovere di tutelare la salute del soldato, il quale per la Nazione rappresenta 
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un valore reale ed un papiiale produttivo; un tale concetto oggi trova pieno 
accoglimento nel Regime Fascista che volge i suoi migliori sforzi verso la prote- 
zione ed il miglioramento dei valori fisici e morali del popolo italiano. 


Livorxo. — Sottotenente medico Pasquare Dr Lernia: Capillaroscopia nelle 
cardiopatie. 


L'A. ha studiato in 44 cardiopazionti il quadro capillaroscopieo durante 
lo scompenso e il compenso e sotto l’azione dei cardiocinetici, Rileva e deserive 
delle di Heranza nel comportamento dei capillari a seconda della qualità del vi 
e dello stato del circolo. Conferma il valore della prova di Wriss per valutare lo 
stato di validità del miocardio. 


Messrsa. — Sottotenente medico Domenico De Fraxcesco: Sindrome adiposo 
genitale da vegetazioni adenoidi. 


LO. riassume brevemente una serie di importanti lavori, compiuti dal pro- 
fessor CrrELLI sulla disfunzione de n rapporto a malattie del rino-fa- 
ringe, fosse nasali e seni parannsali, con speciale riguardo alle vegetazioni uc 
noidi, lavori che mettono in evidenza la speciale sindrome suddetta, 


Trexro. — Primo cnpitano medico Gruserre 


caso clinico di linfoademnosi. 


[ANzELLA: Dimostrazione di un 


L'O. presenta un caso clinico di linfondenosi e dimostra come in questi casi 
iu ife alicamienta diteronziane a: liifondenohi IetosHiGa Galla Mniogrant 
lomatosi maligna; discute i vari esami praticati sul sangue dell’ammalato e il 
risultato dell’esame istologico di una ghiandola prelevata per biopsia. 


— Forme cliniche dell'infezione reumatica e loro cura. 


NOTIZIE 


Avanzamento degli ufficiali del Corpo sanitario. 


Con circolare 741 Giornale militare 24 settembre e. a. i seguenti tenenti co 
Jonnelli medici sono stati ammessi alla valutazione dei titoli, di cui all'articolo 55 
della legge 7 giueno 1934, n. 899, per l'avanzamento a scelta ordinaria: 

Grorpano Giuseppe, Garorrino Carlo, RivatpI Onofrio, Stura Ubaldo, 
LappoxI Guido, Curcio Saverio, Fierro Michele, FrorEeNza Ignazio, MoxGuzzi 
Umberto, Lanpriani Roberto. 


Con circolare 734 Giornale militare 21 settembre e. a. i seguenti tenenti me- 
dici e chimici farmacisti sono stati ammessi agli esami per l'avanzamento a scelta 
speciale: 


Tenenti medici 


GracaLoNE Silvio, Tesra Ugo, Leo Giacomo, ParmixteLLo Pasquale, Ax 
DOLF. Mario, Coro Giovanni, De Meo Enzo, Accarpi Antonino, Fi 
cia Adolio, Zarstro Fdoardo, LapeLLARTE Orazio, BartoLOMTECI Domenico, 
Ouverio Alvise, ImPaLLomeNt Rosario, MenNILLO Francesco, 1220 Arduino, 
AssonE Antonio, Gomwrz de Azara Augusto, BoxeLLIi Michele, Mepas Mario, 
Vittorio, Zoccari Fortunato, De QuartRO Nicola, GreLLa Ernesto, ZoPrI 
o, Careri Leonardo, Cristiani Michelangelo, CirirLo Giovanni, LaUuRI 
Giulio, GriroNI Oscar, Caindè Mario, Recero Michele, PaLreRONI Dino, D'AT- 
Tio Fvandro, FerrazorI Ferruccio, Dr Moxaco Michele, PassarenLA Fabrizio, 
Caranrò Salvatore, AvevustI Mario, Cammarano Vito Alfonso, De CÙiara 
Fedele, Zecca Cosimo, MmreNGHI Ugo, GARGIA Giovanni. 


Tenenti chimici farmacisti: 


loFrREDI Ettore, SpapaveccHIA Domenico, Licata Salvatore, PozzuoLi 
Francesco, Naso Francesco, RirarBELLI Roberto, MazzaraccHio Bernardino, 
Riccarpr Giuseppe. 


Con circolare 777 Giornale Militare 5 ottobre c. a. i sottonotati capitani 
medici sono stati ammessi agli esimi per l'avanzamento a scelta ordinaria: 

SegRAPANI Plpidio, SABATINI Arturo, DE Nuyzio Francesco, PrccortI Epi 
dio, SarseLti Tommaso, PaciLii Alfredo, Bucci Paolo, CALIGARIS Carlo, Gra- 
MEGNA Giovanni, SANpULLI Pietro, DE PAsqua Giuseppe, DE MARINIS Aurelio, 
Beretra Giusoppe, Girarpi Giuseppe, Prcoranto Raffaele, MONTI Gartano, 
CentinEo Sunti, LUerano-Fuscà, Veruscni Pasquale, D'Arco Giuseppe, Brt- 
NETTI Giuseppe, 


Bollettino del Corpo sanitario Militare. 


I seguenti tonenti medici sono trasferiti all’ente a fianco di ogmmo indicato: 
Pismri Giulio, 29 campagna — 2 granatieri. 

Caxcer Luigi, 43 fanteria. — 29 campagna. 

MexpICINI Giuseppe, 65 id. — 44 fanteria. 

MoraIoNI Vineenzo, 44 id. — Scuola centrale artiglieria. 


Dal Bollttino ufficiale, disp. 575, 7 settembre 1934-XIT. 


Satm Ettore, primo capitano medico officina automobilistica R. esercito — 
trasferito ospedale militare di Bologna. 

Drroxzo Vittorio, sottotenente medico di complemento. — È annullato 
e considerato come non avvenuto il R. decreto 5 luglio 1934-XIT, nella parte che 
si riferisce alla di lui nomina a tenente medico in servizio permanente effettivo 
nel corpo sanitario militare (ruolo ufficiali medici). 

Palmas Giuseppe, sottotenente complemento fanteria vincitore del concorso. 
indetto con deereto ministeriale 9 gennaio 1934-XII. — È nominato tenente 
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in servizio permanente effettivo nel corpo sanitario militare (ruolo ufficiali medici). 
con anzianità assoluta 16 luglio 1934-XII, con riserva di anzianità relativa e con 
decorrenza per gli assegni dal 1° settembre 1934-XII. 

Destinato effettivo alla scuola di applicazione di sanità militare Firenze. 

PrPE Giuseppe, tenente medico 2 alpini. — Trasferito, d’autorità, dal 30 mag- 
gio 1934-XII, nel R. corpo truppe coloniali. Tripolitania, e collocato fuori 
quadro dalla data stessa. 

Circo Giovanni, tenente medico. R. corpo truppe coloniali Tripolitania. — 
Rientra nei quadri dal 3 luglio 1934-X1I, avendo cessato di appartenere al R. corpo 
truppe coloniali Tripolitania e destinato 40 fanteria. 

FepeLI Alberto, tenente medico R. corpo truppe coloniali Tripolitania. — 
Cesserà di appartenere al suddetto R. corpo dal 4 settembre 1934-XII e dalla 
stessa data 5 trasferito officina automobilistica R. esercito Bologna alla quale 
si presenterà il 20 settembre 1934-XII. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 603, 14 settembre 1934-XII 


BrwagnI Alberto, maggiore medico a disposizione ministero finanze (legione 
R. guardia finanza Trieste). — Tasferito ospedale militare Trento cessando di 
essere a disposizione come sopra. 

D’EvGENIO Antonio, primo capitano medico legione carabinieri reali Trieste. 
— Trasferito 4 pesante. 

Cassano Lorenzo, primo capitano medico 4 pesante campale. — Trasferito 
ospedale militare Perugia. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 618, 21 settembre 1934-XII. 


Mariorm.-BrancaI Giovanni Battista. — In data 1° settembre 1934-XII è 
collocatoin ausiliaria per età, col trattamento previsto dalla legge 8 gennaio 1931-IX, 
n. 29. 

Sarà assunto in forza comando corpo armata Roma ed agli effetti ‘ammini- 
strativi distretto Roma Il. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 62°, 30 settembre 1934-XII. 


Adunanza generale del Consiglio Superiore di Sanità. 


Presso il Ministero dell'Interno si è riunito, nei giorni 12, 13 e 14 luglio u.s., 
in adunanza generale, il Consiglio Superiore di Sanità, sotto la presidenza del- 
l’Accademico d’Italia S. E. il prof. Dante Dr BLast e del vice-presidente profes- 
sor C. FRUGONI. 

Ha assistito allo svolgimento dei lavori il Sottosegretario all’interno S. E. 
BurFARINI, al quale il presidente prof. De BLasI ha rivolte elevate le di 
saluto e di ringraziamento pregandolo di rendersi interprete presso S. bi Capo 
del Governo e DUCE del Fascismo dei sentimenti di devozione e di ammirazione 
dell’intero Consiglio per l'importante opera svolta nel campo dei provvedimenti 
igienico-sanitari. 

I lavori del Consiglio Saperione si sono iniziati con la relazione del diret- 
tore generale della Sanità pubblica, gr. uff. dott. G. BasttE, sulle condizioni sani- 
tarie del Paese, sui provvedimenti adottati nell’anno 1933 e su quelli allo studio 
per futuri sviluppi. 

Tale relazione ha dato luogo, a proposito delle condizioni sanitarie del Regno 
e delle organizzazioni di assistenza e profilassi che il Fascismo va sviluppando 
con metodo e tenacia e con quel ritmo di gradualità che è imposto dalle condi- 
zioni economiche del Paese, ad una importante discussione a cui hanno parteci. 
pato il presidente S. E. il prof. De Brast, l’on. sen. prof. VALAGUSSA, il prof. FRT- 
GONI, l’on. sen. prof. PesTALOZzA, il tenente generale medico FrancHI ed altri 
numerosi consiglieri. 

La discussione si è chiusa con unanime voto di compiacimento e di plauso del 
Consiglio Superiore per l’azione svolta dalla Direzione generale della Sanità pubblica. 


7 — Giornale di medicina militare. 
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Proseguendo nei suoi lavori, il Consiglio, oltre a buon numero di affari sani 
tari su cui il parere è obbligatoriamente richiesto dalle disposizioni în vigore, 
ha prese in esame alcune questioni di indirizzo sulla profilassi ed assistenza. 

La prima questione ha riguardato i rilievi dell'indagine sulla mortalità 
nei bambini assistiti nei brefotrofi. 

La seconda questione esaminata, si è riferita al problema della lotta contro la 
malaria in rapporto alla bonifica integrale ed alle nuove provvidenze legislative. 

Successivamente il Consiglio Superiore si è occupato di alcuni notevoli par- 
ticolari inerenti all’organizzazione antitubercolare, che il Governo cura con spe- 
ciale interesse e con sempre maggiori mezzi ed infine ha esaminato altri diversi 
importanti affari, fra cui l'abolizione ovvero la restrizione dell'uso dell'eroina © 
della cocaina, lo schema del regolamento edilizio del Governatorato di Roma, i pro- 
getti relativi alla costruzione del nuovo ospedale policlinico di Modena, uno schema 
di regolamento per la disciplina degli impianti di radiologia e di radium-terapia. 


‘ 
XXX Congresso di otorinolaringologia. 


Il XXX Congresso indetto dalla Società italiana di laringologia, rinologia 
ed otologia è stato tenuto a Padova nei giorni 6-7-8 del mese di settembre u. s. 

La seduta inaugurale ha avuto luogo nell’aula magna dell’Ateneo padovano. 

Al tavolo della presidenza sedevano il magnifico Rettore, il prof. Malan 
presidente della Società, il prof. Arslan, presidente del comitato organizzatore, 
il preside della Facoltà medica, i professori Belinof di Sofia, Chavanne di Lione e 
Buys di Bruxelles. 

La Sanità militare era rappresentata dal direttore dell'ospedale militare 
di Veron: 

Dopo il saluto, dato ai congressisti del magnifico Rettore, ha preso la parola 
il preside della Facoltà medica che ha formulato l'augurio che la disciplina otorino- 
laringologica, che ha compiuto tanti progressi in questi ultimi tempi, trovi nel- 
l’ambiente universitario quel giusto riconoscimento che la ponga su un piano 
pari a quello degli altri insognament: 

Indi ha pronunciato il discorso inaugurale il prof. Malan, che dopo aver ricor- 
dato le glorie e le memorie dell’Ateneo padovano ha rilevato le specifiche carat- 
teristiche della vasta ed importante branca dell’otorinolaringolatria ed ha con- 
eluso con l’affermare che dovere imprescindibile del cultore di questa disciplina 
è di non essere specialista, ma specializzato, vale a dire, sapere dal tutto raggiun- 
gere la parte, ma da questa non perdere mai di vista il tutto stesso. 

S. È il prefetto alla fine dell’applaudito discorso del prof. Malan ha dichia 
rato in nome della Maestà del Re aperto il congresso. 

Le sedute scientifiche hanno avuto luogo nell’aula della clinica medica del- 
l'ospedale civile. 

Primo tema di relazione: chirurgia dell'etmoide. 

Vengono trattate: l'anatomia del labirinto etmoidale ai fini delle applicazioni 
chirurgiche; le flogosi acute e croniche dell’'etmoide, le complicanze etmoidali; la 
chirurgia per via esterna e per via endonasale. Il capitolo dei tumori benigni e 
maligni dell’etmoide è ampiamente discusso. 

Viene aggiornato e si precisa che la diatermia chirurgica allo stato degli 
attuali progressi terapeutici (elettrodissezione ed elettrocoagulazione) seguita da 
radium-terapia sia il metodo di elezione per la cura dei tumori maligni di origine 
otmoidale. 


Secondo tema di relazione: Il tessuto linfatico e l’importanza sua nella genesi 
della tubercolosi laringea. 


I relatori dopo aver esposto i capitoli dell'anatomia dei linfatici della isto- 
genesi © della patogenesi del processo tubercolare, affermano che la tubercolosi è 
un’affezione multiforme in cui il virus utilizza qualunque via per diffondersi, onde 
non si possono stabilire principi fissi ma occorre essere guidati da un sano eclet- 
tismo nel fissare delle norme patogenetiche. 

La tubercolosi laringca è generalmente effetto di una infezione nella via del- 
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l’espettorato, ma possono osservarsi casi in cui cssa è dovuta a una diffusione san- 
guigna e linfatica. 

Il Safranek di Budapest a tale argomento, porta valido contributo di nume- 
rosi studi clinici. Egli poggia le sue considerazioni sopra una statistica di oltre 3000 
casi di tubercolosi della laringe. 

Egli ritiene infatti che in circa il 20 % di casi di tubercolosi laringva si debba 
invocare la patogenesi ematica 0 piuttosto una via mista linfatica e venosa attra- 
verso il ductus thoracicus ed il sistema venoso. 

Su questo tema è stata impegnata ampia discussione nella quale hanno preso 
la parola il prof. Cagnetto di Padova e il proî. Pepere di Milano illustrando colla 
personale esperienza quanto era stato affermato dai relatori 


Molte ed interessanti le comunicazioni inerenti alla » à, Tl prof. Belanof 
ha proiettato una film Broncoscopia ed Esofagoscopia senza anestesia, il senatore 
Portmann ha proiettato delle diapositive sulla tecnica operatoria nei tumori del 
rinofaringe, 

Signorile trattamento hanno avuto i congressisti da parte del Podestà di 
Padova con un vermouth di onore nello storico salone della Ragione; del magnifico 
Rettore con un th» nel giardino dell'orto botanico e del prof. Arslan che con la gen- 
tile Signora, ha offerta una refezione campestre nel parco della Villa Reale di Stra. 

I congressisti hanno visitato le terme di Abano ove la Società ha dato un 
sontuoso banchetto al Grand Hotel Orologio, 

Tra gli otologi esteri intervenuti, oltre il senatore prof. Portmann di Bor- 
deaux, Chavanne di Lione, Belinof di + Buys di Bruxelles, vi erano Weits di 
Praga, German di Budapest, Tamari di Vienna. 

Congresso di Padova è seguito quello italo-ungherese. 

I congressisti il mattino de! 9 settembre sono partiti alla volta di Budapest 

ove congrssisti italiani e ungher.si hanno tenuto conferenze e sedute operatorie. 


ACCORINTI. 


I Congresso internazionale di gastro-enterologia. 


Dall’8 al 10 agosto 1935 si terrà a Bruxelles il I Congresso Internazionale di 
gastro-enterologia. L'importanza che tale ramo della clinica ha assunto in questi 
ultimi anni, ma sopratutto il bisogno della cooperazione tra medici, chirurgi, radio- 
logi, fisiologi e biochimici, rende indispensabile una integrazione reciproca per la 
risoluzione degli importanti problemi che sono sul tappeto e che riguardano le 
alterazioni funzionali e anatomiche degli organi che presiedono alle più importanti 
funzioni dell’organismo umano. 5 

È giunto il momento di affrontare questi problemi nel loro insieme e sotto i 
diversi aspetti ni che riuniseano medici, chirurgi, radiologi, fisiologi, 
anatomo-patologi 6 biochimici di tutti i paesi. La Società Belga di gastro-entero- 
logia sì è fatta iniziatrice di una prima riunione internazionale che avrà luogo a 

Bruxelles in occasione dell'Esposizione Universale nel 1935. 
Gli argomenti all’ordine del giorno saranno: 1) le gastriti; 2) le co) 
gravi non amebiche. 

Le principali id aderito e si sono costituiti Comitati Nazio- 
nali, dove figurano i nomi più significativi di coloro che di questo campo hanno 
fatto l'oggetto delle loro osservazioni, della loro pratica giornaliera e delle loro 
ricerche speciali. 

L'Italia a sua volta ha costituito un Comitato ad hoc e la Società Italiana di 
gastro-enterologia ha già dato la sua completa adesione e le più spiccate persona- 
lità italiane nol campo della scienza medica hanno già promesso la partecipazione 
attiva, personale e della loro scuola. 

Il comitato italiano è così costituito: 

Presidente onorario: prof. sen. F. Micheli; presidente effettivo: prof. C. Frugoni; 
segretario: prof. P. Alessandrini; membri: pros. R. Alessandri, M. Ascoli, R. Bal 
F. Bottazzi, A. Busi, L. D'Amato, M. Donati, G. Egidi, Fasiani, L. Ferrannini, 
A. Ferrata, C. Gamna, G. Izar, N. Leotta, R. Paolucci, N. Pende, P. Rondoni, 
G. Sabatini, F. Schupfer, O. Uffreduzzi, L. Zoia. 

Per informazioni rivolgersi al segretario prof. Paolo Alessandrini, primario 
degli ospedali di Roma, via Alberico II, 33, Roma. 


uleerose 


1080 NOTIZIE 


Società italiana per l’anestesia. 


dare il maggior i lso e ad accrescere il fervore per le varie ricerche sulla 
anestesia e le prat: applicazioni di essa come valido sussidiario della chirurgia 
e come mezzo squisitamente umano per sopprimere il dolore, molti fra i diret- 
tori dei nostri maggiori istituti di clinica e DEA chirurgica, li i pro- 
fessori Donati, Taddei, Uffreduzzi, Tusini, Fasiani ed altri direttori Sii di 
clinica a medica, di farmacologia e di altre branche special 

La seduta ebbe termine con l’approvazione pinto della proposta e con 
la costituzione, quindi, della Società italiana per l'anestesia che avrà anche un 
organo periodico, che inizierà le sue “Pabblicmioni prossimamente a Torino, 
sotto la direzione del prof. Uffreduzzi. 


La morte del prof. Durante. 


11 senatore prof. Francesco Durante è morto il 2 ottobre, all’età di 90 anni, 
nel suo paese natio di Letojanni (Messina). È scom) così una delle EE 
massimo rilievo della Scuola chirurgica italiana, di cui il reo Maestro 
più geniali innovatori. 

La sua lunga carriera fu segnata da numerose che hanno reso 
celebre il suo nome anche oltre i confini della Patria. Egli fu il primo ad 0] 
tumori cerebrali ed a suturare le ferite prince: pa altri aa 
chirurgici che, universalmente seguiti, segnaro; dall'aria one 
ratoria; propugnò l’uso dello iodio nelle Tosse abersclasi chircrgiche creando tutto 
un nuovo metodo medicamentoso che rimane fra le più brillanti affermazioni della 
terapia. 

È In guerra organizzò e diresse le formazioni sanitarie dell’Ordine di Malta di 
cui era medico capo. 

Nel campo dottrinale si distinse originali intuizioni dei x ardui pra 
di patologia come quello della genesi dei tumori, per cui formulò la teoria embrio- 
Sale 'atvona prima Gel Cohnheisa; scrisse memorie di grande pi io e un trattato di 
patologia pria ‘che fu frai i ed i migliori apparsi in Italia; fondò e diresse 
con Guido Baccelli una delle più autorevoli e vitali riviste mediche: Il Policlinico. 

Il lutto del mondo medico dialinuo è pertoolacnante sentito a ama ave il 
Maestro aveva ta anni insegnato, prima e 

i clinica chirurgica, educando le devote studentesche ai più alti Tia Patologia © 
li carità e di patria e formando allievi valorosi che hanno divulgato in tutta Italia 
i suoi metodi e la sua dottrina. 
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[ _6.I53 (LD ALATI 
nno LXXXII - Fasc. XI 
NOVEMBRE 1934 — XIII 


GIORNALE 


DI 


MEDICINA MILITARE 


ZE NALIONALE] 
(CD 
(& e FEB 1955) ER 

e», 


EE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
MINISTERO DELLA GUERRA 
ROMA 


Pubblicazione mensile 


———elO_<—<Meèùit h )V| e 


SOMMARIO 


L’adunata/dellezForze)Sanitarie militari. |... . .- ENTRO ++. Pag. 1081 


SX Conferenza dell’Unione internazionale contro la tubercolosi (Varsavia 4-8 settem- 
bre 19%4-XII). — TREPICCIONI . . . . ............ o ve + Pag MOL 


XI Congrosso itallano di radiolog!a modioa (Perugia 20-% settembre 1994-XID. 


SPELLANI e COGLIATI-D; dela e Re ale 2a sila » Mr 
XL Corlgresso della Società italiana di medicina interna (Itoma 17. 0 ottobre 1956-XID, — 
ICCOLI . .... ROCIRFORNTE PET è aaa eRE she » 1120 
d'Alesandro, — Lo plonropatie nell'Eseroito, — Relazione al XL Congresso della Società 
italiana di medicina interna (autoriassunto). | . ........... * 1132 


{© MEMORIE ORIGINALI : 
Rizzuti. — La lambliasi da sola od associata alle amebiasi . . . . 
Manganaro. — L’uso della maschera antigas nei militari affetti da vizi di refrazione. 


amato le E 
+ + 1159 


RIVISTA'DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERI 


Acne polimorta. Ricerche sperimentali sulla presunta origine tubercolare dell'— Dx BLasio. Pag. 1161 
Aeronautica militare. Caratteristiche della morbilità del personale volante dell'— HUSZEZA + «+» 1105 


Antichi (Sugli) renporti fa la medicima araba e la modielan aliena — Natizio pefiminari sui risultati 
dolia mia missione sanitaria nell'alto Yemen. — SARNELLI , . . » 
Artriti suppurato traumatiche del collo del piede. — PATET. © ApaMesti 
Baelllo diftorico. IRicerche sul potere emolitico del — BRANCATO. | <<... + 
poten E ep di AN ell arri lane taste oa cere e cerssina. — RovanN 
eHAvo6 +... . 
Frattura 0 nocrosi di un ampio tratto della mandibola di origine dentaria. — PIOCARRETA |<; .;° > 
luorra chimica. Gli sviluppi del dopoguerra negli aspetti medici della — KOONTA . . . ... >» 1163 
Il chirurgo di Napoleone. — SPALLI » 


A di protezione © 


Aprite. Errori riguardanti le possibi soccorso contro “Inzione dell — 
Muxrscn da ù * ne 
Rotazione sanitaria sul ssorelto tedesco nella guerra mondiale 1 4-1 8. dd ee de » us 
Ricoveri (Dei) adibiti a posti di soccorso. — ROMANI © MAGRONE. . . . ......... » mn02 
Tossicità dol siero. Un nuovo fenomeno per la dimostrazione della — BAUMANN 6 WITEBSKY > 1107 
Valutazione (Sulla) del segni radiologici di affezioni e lesioni della colonna vertsbrale in medicina le- 
gole militare. — CRESPELLANI + LL... FORLEO 
Veinici (Ze) di rivestimento 0 le alterazioni che possono produrre negli attenti conservati in seatola; — 
CERRUTI. 2 Dia N 
OONFERENZE E DIMOSTRAZIONI OLINIOHE NEGLI OSPEDALI MILITARI cere ae 0 a PAR LITE 
MORRIR pra ii ar ne ira det avait: ava Menti Ati » na 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 32 (Estero 44). 

Por gil ufficiali medici e chimici-tarmacisti del R. Esercito, in servizio ed in congedo, il prezzo 
dell'abbonamento è ridotto & L. 24 anticipate. 

Per i soli utfcial! medici (dell'Esorcito © della Marina), in gualunque posizione si trovino, è 
ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare cd agli Annali di Medicina 
Navale e Coloniale ul prezzo di L. 45 annue. 

Il prezzo del supplemento contenente i Ruoli di ansianità «tel corpo sanitario militare è di 
L, 16, ridotto a L. 8 per i soli abbonati. 


NORME PER I COLLABORATORI, 


Le opintoni manifestate dagli Autori non impegnano la responsabilità del periodico, 

Agli Autori saranno concessi gratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, im- 
paginatura e numerazione apeciale. 

Per disposizioni del Consiglio nazionale delle ricorche a ciasoun lavoro deve essere unito un 
breve autoriassunto (non più di 10 righe). 

Le spese per ie tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero le pubblicazioni, 
sono a carico degli Autori. 

I manoscritti non si restituiscono, 


Anno LXXXII-N. 11 GIORNALE DI MEDICINA MILITARE NovemBRE 1934-XIII 


L’ADUNATA DELLE FORZE SANITARIE COMBATTENTI 
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L’IDEA E GLI AUSPICI DEL CONVEGNO. 


Il 4 novembre, sedicesimo annuale della Vittoria, si sono adunate in 
Roma le Forze Sanitarie combattenti. 

L'iniziativa di questo grandioso convegno era partita dal Sindacato 
Nazionale dei Medici e subito aveva trovato fervide adesioni delle Autorità 


ÎL MANIFESTO COMMEMORATIVO, 


fasciste e politiche e l’entusiastico consenso di tutta la Classe sanitaria 
italiana e delle Associazioni dei mutilati e dei reduci, fra il più vivo inte- 
resse del pubblico. Per la prima volta i medici combattenti e quanti con 
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loro dettero opera nei tormenti della guerra più sanguinosa che la storia 
ricordi, si sono tratti dal consueto riserbo ed hanno marciato per le vie 
dell’Urbe per presentarsi al cospetto del Duce e rendere omaggio al Soldato 
Sconosciuto ed all’Ara dei Caduti Fascisti. 

L’austera cerimonia s'è inquadrata con le altre manifestazioni cele- 
brative, assumendo uno spiccatissimo rilievo che ha fatto convergere 
l’attenzione di tutta Italia su questa silenziosa benemerita falange di 
reduci che dignitosamente si ergeva al fianco dei fratelli delle Armi, per 
commemorare il comune sacrificio nel fulgore della Vittoria. 

All’adunata, con i Sindacati dei medici e dei farmacisti, hanno parte- 
cipato in forma ufficiale la Sanità militare, la Sanità marittima e della 
M. V. $. N. con tutti gli altri Enti sanitari dello Stato, la Croce Rossa 
Italiana, il Sovrano Militare Ordine di Malta, i Cappellani militari, le Dame 
infermiere. 

Un riuscitissimo numero speciale de Le Forze Sanitarie « dedicato 
all’eroismo sanitario in guerra » ed apparso nella fatidica data del 4 novem- 
bre, ha raccolto gli alti auspici sotto i quali s'è svolta la memorabile cele- 
‘brazione. Sulla copertina è riprodotto l’artistico manifesto che in quei giorni 
ha decorato le piazze e le vie di Roma: in primo piano la pensosa maschia 
figura del medico in grigio-verde, che imbraccia la bandiera e poi una 
dolce immagine di infermiera ed un ascetico viso di cappellano militare. 

Sulla prima pagina campeggia un grafico nel quale, sotto un arco di 
trionfo, sono ragguagliate le cifre che documentano il valore e il martiro- 
logio del Corpo Sanitario militare che trovasi al secondo posto, subito 
dopo la fanteria, per il numero delle perdite avute in guerra. E vi è ripor- 
tata la più autorevole luminosa testimonianza, quella che il Duce volle 
rendere nel Suo discorso in Campidoglio ai medici d’Italia, facendo fede nel 
nome di tutti quelli che hanno fatto la guerra, dell’abnegazione, dello spiri'o 
di sacrificio e del coraggio con cui i medici hanno assolto il loro compito. 

Dopo articoli dell’on. prof. Morelli e del prof. Bocchetti che sono 
stati gli ideatori e realizzatori instancabili della grande giornata sanitaria, 
con i nomi dei trecentosessantotto medici caduti in guerra, seguono memo- 
rie e documenti della nostra storia e scritti e indirizzi di S. E. il Segre- 
tario del Partito e di altre personalità politiche e delle Armi, delle Scienze, 
delle Arti, fra cui riportiamo quelli della nostra diretta gerarchia. 


S. E. il Generale Federico Baistrocchi 
Sottosegretario di Stato alla Guerra. 


Apostoli della pietà all’ombra del dolore, i militi rossocrociati, in 
quarantadue mesi di generosa fatica, scrissero pagine di sublime sacri- 
ficio, esercitando la loro alta e nobile missione. 
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Nel tumulto tragico della lotta, fra le desolazioni e le rovine, i posti 
di medicazione punteggiarono di pura luce la bufera e furono il segno 
dolce e consolante dell’umana pietà. 

Senza altra ambizione che l'adempimento del loro santo dovere, le 


forze sanitarie italiane aggiunsero rell’ultima guerra, al primato conqui 
stato nel campo della scienza, il sacrificio di 720 medici morti per la 
Patria e l’azzurro di quasi 2500 ricompense al valore! 


BAISTROCCHI. 


Tenente Generale Medico Luigi Franchi, 
Direttore della Sanità militare. 


Nel sedicesimo anniversario della Vittoria, Roma aduna da tutta Italia 
i reduci dell’arte sacra che in guerra contesero con infinito amore ed intrepido 
animo il passo alla morte. Con loro marceremo per le vie dell’ Urbe, tornate 
alla grandezza dei trionfi, e sosteremo innanzi alla spoglia del Soldato Scono- 
sciuto, assunto alla venerazione dell'Altare della Patria, e presso l'Ara di 
coloro che si immolarono per la rivendicazione del suo sacri ficio. 

Salutiamo nel più schietto cameratismo i vecchi compagni che sul ter- 
reno della lotta e nelle formazioni sanitarie campali divisero le nostre ansie, 
la muta angoscia e la virile esaltazione nell'adempimento del nostro rischioso 
dovere verso la Patria e verso Tadio. 

Noi siamo fieri di essere i legittimi depositari delle ricompense e delle 
insegne insieme guadagnate e che si assommano nel bianco Labaro dalla rossa 
croce, che già qui ricevemmo dalle mani auguste di S. M. il Re e che ora è 
affidato alla Scuola di Firenze, ove ogni anno si avvicendano le legioni delle 
muove reclute del Corpo Sanitario, per prepararsi a militare nelle file del- 
l'Esercito con quell’ardore che animò i maggiori fratelli negli aspri cimenti del 
più grande conflitto, secondo la tradizione centenaria di abnegazione, di 
coraggio e di fede del nostro C'orpo. 

Nel segno di quel vessillo, sul quale risplendono due medaglie d'argento 
al valore militare e due medaglie d’oro per benemerenze nazionali, nella 
radiosa memoria dell'olocausto di tanti nostri uccisi o altrimenti periti per il 
dovere, noi salutiamo l'Uomo largito dalla Provvidenza alle rinnovate fortune 
della Patria, il nostro grande Capo che ha voluto concederei questa solenne 
celebrazione. Un premio così grande, decretato nella Sua alta mente, sta a 
dire che noi siamo nelle prime lince fra le ringagliardite forse della Nazione, 
ma è anche di monito severo a tenerci degni di tanto onore, servendo sempre 
con inesausto slancio e con indefettibile dedizione le Armi alle quali l’Italia 
confida il suo onore e la sua potenza. 

In questo senso, come direttore della Sanità Militare, so di interpretare 
il caldo sentimento di tutta la nobile Classe sanitaria italiana, sempre poten- 


— Giornale di medicina militare. 
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zialmente al servizio delle Forze Armate, siccome pronta ad ogni istante a 
raccogliersi sotto le bandiere con immutabile fervore. 

Infatti, noi del Servizio permanente ci consideriamo e siamo nell'Eser- 
cito come la scolta vigile della intera classe medica, cui per la guerra prepa- 
riamo il robusto telaio di inquadramento, mentre già in pace ci uniamo alla 
sua opera di difesa del patrimonio umano nazionale, quali serupolosi tutori 
della fiorente giovinezza che ad ogni turno di leva è affidata alle nostre cure. 

Ora più che mai è opportuno insistere su tali concetti che realizzano nel 
nostro campo le direttive del Duce per la Nazione militare, così che tutto 
valga alla massima convergenza e alla somma di ogni attività e risorsa per il 
potenziamento delle forze sanitarie da porre al servizio del Paese nella pace è 
nella guerra. 

Come unica è la missione, così comuni sono i titoli di nobiltà e il retaggio 
di gloria che al nostro Corpo derivano dalle azioni compiute in nove guerre, 
dalla sua fondazione, e in epidemie e calamità nazionali. 

Nel fatidico giorno della mostra adunata ricordiamo, con gli antichi 
sacrifici di sangue ed atti di valore, le cifre dell'ultima campagna, che meglio 
servono a illuminare la figura del nostro medico soldato: 642 medici morti 
di cui 370 în combattimento, 301 medaglie d’argento, 1125 medaglie di bronzo, 
1900 croci di guerra al valore ed encomi solenni. 

Questo avvenimento rimarrà indelebile nei fasti della Sanità Militare 
che si raccoglie con le consorelle benemerite associazioni di soccorso, con i 
prodi cappellani militari, dei quali in guerra ha conosciuto le eroiche virtù 
incitatrici, con le dame infermiere, che vennero a profondere nei nostri istituti 
gli ineffabili conforti delle valorose donne italiane. 

Prepariamoci a vivere la nostra grande giornata! 

Quando ascenderemo il fulgido Colle che custodisce i simboli della nuova 
epopea, aleggeranno intorno a noi gli spiriti dei nostri purissimi eroi, dei 
martiri dell'amore invitto che noi vedremo, come li vide il Poeta, immersi 
nell’aurora magnanima della Patria, circonfusi dalla luce sempiterna del 


sangue che essi ristagnarono. 
T. FRANCHI. 


IL LABARO DELLA SANITÀ MILITARE. 


Per quanto la stampa politica abbia largamente diffuso le cronache 
dell’avvenimento, pure ci è grato ricapitolare i principali punti dello svol- 
gimento dell’adunata e dei riti svoltisi secondo l'organico programma 
concretato dal Sindacato Nazionale Fascista dei Medici, d’aecordo con gli 
altri Enti partecipanti. 

Poco dopo le ore 12 del giorno 3, era giunto dalla Scuola di Firevze, 
con una seorta agli ordini del tenente colonnello medico Bruni, il Labaro 
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della Sanità Militare per prender parte alla grande adunata. Erano a 
riceverlo alla stazione di Termini una compagnia del 20 reggimento 
Granatieri con musica e bandiera, il direttore generale della Sanità militare 
tenente generale medico Franchi con un folto gruppo di ufficiali medici 
d’ogni grado, l’on. Pavolini presidente della Confederazione Nazionale 
Professionisti ed Artisti, l’on. prof. Morelli segretario nazionale del Sinda- 
cato Fascista dei Medici, S. F. il prof. De Blasi, Accademico d’Italia, il 


ee 


L'ARRIVO A RoMA DEL LABARO DELLA SANITÀ MILITARE, 


prof. Ilvento Vice direttore della Sanità pubblica del Regno, i senatori 
profì. Bastianelli e Versari, il prof. Alessandri, il prof. Perez segretario 
del Sindacato Provinciale Fascista dei Medici e numerose altre personalità 
accademiche e del mondo medico e farmaceutico della Capitale. 

Il nostro vessillo, seguito dalla vecchia gloriosa bandiera del 2° reg- 
gimento Granatieri e dai gagliardetti dei Sindacati dei medici e dei farma- 
cisti, ha proceduto, in un ammirato corteo, fino all'ospedale militare. 


LA MOSTRA SANITARIA DI GUERRA. 


Nel pomeriggio dello stesso giorno, alla Passeggiata Archeologica, 
ha avuto luogo l’inaugurazione della Mostra Sanitaria militare, nel sugge- 
stivo sfondo delle Terme di Caracalla, a destra del grande viale che cot 


1086 L'ADUNATA DELLE FORZE SANITARIE COMBATTENTI 


nome d' « Guido Baccelli » ricorda uno dei più acuti geni della medicina 
contemporanea ed un illuminato precursore della nuova Italia, ricondotta 
dai Fasci sulla scia della sua storia millenaria. 

Questa riuscitissi ifestazione è stata realizzata in pochi giorni 
e col più felice succ ; 

Secondo il programma, la Mostra si costituiva di due parti distinte ed 
attigue: una della Sanità militare per l'Organizzazione Sanitaria in guerra, 
alla quale ha atteso con grande perizia ed encomiabile zelo il maggiore 
medico Rinaldi, l’altra della Croce Rossa italiana per l'Organ 
sanitaria territoriale in guerra. 

Alla cerimonia inaugurale hanno presenziato le LL. EE. i presidenti 
del Senato on. Federzoni e della Camera on. Ciano con alte autorità mili- 
tari, accademiche, civili e politiche, gli ufficiali del Corpo sanitario del 
Presidio, le rappresentanze dei Sindacati dei medici e dei farmacisti, 
cappellani militari, dame infermiere. 

Alle ore 16 S. E. il Sottosegretario per la guerra gen. Baistrocchi, 
accompagnato dal direttore generale della Sanità militare, ha reciso la 
fascia bianca tesa all'ingresso della esposizione che così ha ricevuto le 
prime autorevoli visite e poi, per tre settimane consecutive, è stata oggetto 
di attenta osservazione da parte di numeroso pubblico d’ogni classe 


zione 


sociale 

L'ingresso della Mostra era una incisiva opera d’arte del Roveroni. 
Raffigurava due gladii romani stretti in pugni sanguinanti e fasciati da 
bende che piegavano rame di quercia; fra le lame era la grande leggenda 
della esposizione e sotto, inquadrate come sfondo dell’ingre; 
riprodotte le ‘ole dette dal Duce nella Scuola di sanità militare di 
Firenze il 28 maggio dell’anno VIII. 

Si susseguivano tutti gli elementi sanitari da campagna, a comincia) 
da due posti di medicazione, dei quali uno in trincea e l’altro in un improv- 
visato baraechino. 

Si aveva così, dall'insieme, un'idea concreta della successione d 
soccorsi porti ai feriti ed ammalati, dalle linee alle retrovie, e di tutte le 
altre pos: A ed incombenze sanitarie alla fronte. 

La trincea, in verità, costruita dal Genio militare con perfetto tecni- 
cismo, era un modello del genere, come nella guerra di posizione poteva 
aversi soltanto in condizioni vantaggiose ed a sistemazione già avanza! 
Per il periodo precedente e nella guerra di movimento, si sa che i medici 
erano anch'essi allo scoperto fra le linee, utilizzando pieghe del terreno ed 
altri ripari naturali, efficaci non tanto per i mezzi d’offesa nemica ma 
quanto per sottrarre alla vista dei commilitoni, quei nidi di feriti ove la 
guerra assumeva gli aspetti più tristi, e rimaneva ai medici ed ai cappelli 


so, erano 


ni 


LA CERIMONIA INAUGURALE DELLA MOSTRA SANITARIA MILITARE, 


L'incresso DELLA MOSTRA DELLA SANITÀ MILITARE, 


UN POSTO DI MEDICAZIONE IN UN BARACCHINO IMPROVVISATO. 
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reggimentali ii grande esclusivo privilegio di compiere l'assistenza dei 
morenti, per i quali doveva interrompersi a quel primo anello la catena dei 
soccorsi. 

Il pubblico dei visitatori si interessava molto a quei posti di medi 
zione. Spesso erano dei veterani ad evocare ricordi di trincea, tra di loro 0 
con le loro donne o con giovani rimasti fuori del conflitto e chi non aveva 
visto il vero volto della guerra, si compiaceva osservare con un senso di 
ammirata sorpresa come effettivamente la organizzazione sanitaria spinga 
le sue prime più fini ramificazioni all'estremo limite delle linee del fuoco. 

Lo spiegamento delle Unità Sanitarie campali disposte fra gli alberi, 
sugli ampi prati e con il superbo scenario dei maestosi avanzi di uno dei 
insigni della Roma imperiale, era quanto mai pittoresco 


monumenti pi 
e suggestivo. 

Erano in mostra, in a: 
zione di sanità con il materiale dei rispettivi re) 
e portaferiti, un Nueleo chirurgico, un ospedale da c: 
radiologico someggiabile, una Sezione di disinfezione con stufe e auto- 
bagno, autoambulanze per il trasporto dei feriti, un’autoambulanza 
a, un autopotabilizzatore, un inceneritore da 


tto di immediato funzionamento, una Se- 
rti carreggiato, someggiati 
mpo con apparecchio 


odontoiatrica e radiologi: 
campo. 

Così ciascuno poteva osservare come fossero propri ed aggiornati i 
presidi terapeutici ed igienici di cui dispone l'Esercito in campo e rendersi 
conto che fin nelle immediate retrovie sono possibili tutte le realizzazioni 
dell’arte medica e chirurgica e che a fianco delle armi di combattimento 
sono ben pronte le armi sanitarie, contro le infezioni ed i contagi, nemici 
invisibili ma non meno pericolosi degli esereiti avversari. Sono questi i 
mezzi con i quali la Sanità militare ha conseguito nell'ultima guerra la 
sua grande vittoria, ridonando alle armi ed alla Patria circa 2 milioni e 
mezzo di guariti e spegnendo, sul nascere, nei punti di invasione, epidemie 
castrensi che nelle guerre precedenti avevano sempre menato stragi mag- 
ggiori di quelle prodotte dai mezzi bellici di offesa. 

Simili considerazioni erano fatte dalla folla dei v 
ressavano ad ogni particolare, notando specialmente l’ingegnosità di alcuni 
impianti e la immediata loro pratica rispondenza ai fini per cui erano stati 
ideati, come per esempio, l’autobagno, apprezzatissimo per la possibilità 
di istituire, in campagna, un complesso stabilimento di bonifica con propri 
autonomi mezzi, in una tenda-baracca, mercè l'utilizzazione delle stes: 
pareti dell’autocarro. 

La nostra esposizione culminava nel Sacrario della quadruplice cen- 
turia dei medici periti in combattimento. In un verde recesso, all'ombra 
dei pini, fra aiuole di erisantemi, in vista dei grandiosi ruderi delle Terme, 


itatori che si inte- 


SEZIONE DI SANITÀ 


NucLeo cHIRURGICO. 
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UNA VEDUTA DELL'OSPEDALE DA CAMPO. 


LA FARMACIA DELL'OSFEDALE DA CAMFO, 


e 


AUTOBAGNO. 


IL Sacrario DEI MEDICI CADUTI IN GUERRA. 
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si allineavano su sostegni di fasci littori stilizzati ed intervallati da gladi 
romani, terse lastre di vetro che portavano scritti in caratteri rossi, i 
gloriosi nomi dei nostri martiri. 

La Croce Rossa a sua volta in una elegante distesa di tende aveva 
spiegato uno dei suoi ospedali mobili con una tenda-baracca di nuovo 
tipo ed aveva trasportato alla mostra un treno-ospedale in perfetto ordine 
di funzionamento, composto di quattro vetture. 

In altro attendamento era dato conto con plastici grafici e diagrammi, 
dell’opera svolta dalla benemerita Associazione e, particolarmente, della 
sua organizzazione per la protezione della popolazione 
aereo-chimica. 

La esposizione è stata onorata dalla visita augusta di A. R.il Pi 
cipe Ereditario che vi si è recato alle ore 11 del giorno 17. Nella mattinata 
si avvieendavano, come già avveniva da alcuni giorni, classi di scolari 
che erano condotti dai propri insegnanti a visitar la mostra. S. A. R.jè 


ile nella guerra 


S.A.R. iL PrinciPe EREDITARIO VISITA LA MOSTRA SANITARIA, 


stata ricevuta all'ingresso dal direttore generale della Sanità militare, 
dall’on. Morelli e dal senatore Cremonesi pri 
Numerosi vi; 


dente della Croce Rossa. 
itatori e le scolaresche, disposte in disciplinati ranghi, hanno 
fatto al Principe una calorosa dimostrazione alla quale Egli rispondeva 
rendendo il saluto e sorridendo affabilmente ai bimbi, lieti e festanti per 
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quell'avventurato loro incontro. S. A. R. ha visitato l’esposizione minuta- 
mente, trattenendovisi per circa un’ora ed esprimendo infine il Suo alto 
compiacimento. 

S. M. la Regina Elena s'è degnata, a Sua volta, di visitare la 
mostra, alla vigilia deila chiusura, il mattino del 24 novembre. La 
Sovrana, giunta alle ore 11, accompagnata da personaggi della Sua 
Corte, è stata ricevuta dal tenente generale medico Franchi, dalle altre 
autorità sanitarie e da un gruppo di signore, dame infermiere e suore. 
Anche questa volta nel recinto dell'esposizione si trovavano alcune classi 
elementari che hanno accolto la Regina con commovente entusiasmo. 
S. M. s'è soffermata con grande interesse presso i singoli elementi della 
mostra ed ha gradito omaggi floreali dei quali uno offertoLe da una 
bambina ch'Ella ha baciata con ineffabile tenerezza. 


LA GRANDE ADUNATA. 


Alle ore 9 del 4 novembre ha avuto inizio la grande manifesta: 
celebrativa. Per quell'ora si erano adunati nella piazza S. Bernardo i capi 
e le Insegne dei Corpi sanitari militari, della Croce Rossa Italiana e del 
Sovrano Militare Ordine di Malta, con un grande numero di ufficiali in 
servizio e in congedo, i medici accademici, senatori e deputati, i presidi e i 
professori delle facoltà di medicina e di farmacia, i gagliardetti e i diret- 
torii dei Sindacati nazionali dei medici e dei farmacisti coi gagliardetti e 
numerose rappresentanze dei 92 Sindacati provinciali, un foltissimo gruppo 
di cappellani militari e di dame infermiere. Si è formato un imponente 
corteo che avendo alla testa il Sottosegretario per la guerra, S. E. il Gene- 
rale Baistrocchi, alle ore 10 ha incominciato a sfilare, all'altezza di via 
Torino, per via Nazionale, via IV Novembre, via Cesare Battisti, raggiun- 
gendo Piazza Venezia. Con i rappresentanti delle Forze sanitarie, infram- 
mezzati da bande militari, erano i sette labari nazionali delle Associazioni 
di guerra (Gruppo Medaglie d'Oro, Associazione famiglie dei caduti, Asso- 
ciazione mutilati ed invalidi, Combattenti, Nastro azzurro, Volontari di 
guerra, Arditi d’Italia), i labari e le rappresentanze nazionali delle Asso- 
zioni delle varie Armi (Carabinieri Reali, Granatieri, Fanti, Bersaglieri 
Alpini, Cavalleria, Artiglieria, Mitraglieri, Genio, R. Guardia di Finanza), 
militi di sanità in congedo, militi della Croce Rossa Italiana, studenti di 
medicina e farmacia. 

L'imponente corteo, alla cui massa guerriera conferivano una nota 
di distinta gentilezza le dame infermiere, ha proceduto sotto una pioggia 
fine e d insistente che però nulla ha tolto alla magnificenza dello sfilamento 


one 


In piazza Venezia, aL cospetto peL Duce, 


IL Duce RICEVE A PALAZZO VENEZIA 1 CAPI DELLE ORGANIZZAZIONI SANITARIE, 
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fra due fitte ali di popolo assorto e riverente. La piazza, prima tenuta 
sgombra, s'è gremita a mano a mano che vi giungevano le formazioni del 
corteo ed ha assunto infine l'aspetto delle grandi occasioni, quando il 
popolo italiano si serra intorno al suo Duce. Per tutti era ansiosa fremente 
l’attesa, mentre la piazza risonava di invocazioni e di applausi fra gli inni 
della Patria e della Rivoluzione. 

Quando il balcone centrale di Palazzo Venezia s'è aperto ed è apparso 
il Duce, mentre i militari si irrigidivano nel saluto, s'è levato dalla moltitu- 
dine un immenso clamore, sedato da gesti del Capo del Governo che accen- 


Owagcio AL Mitte [onoro, 


nava di voler parlare e così, ristabilitosi il silenzio, Egli ha pronunciato 
parole di simpatia che hanno provocata una nuova entusiastica dimostra- 
zione, mentre poco dopo erano da Lui ricevuti nel Palazzo, i capi delle 
Forze sanitarie. 

Nel pomeriggio, alle ore 15, le alte autorità sanitarie, i direttorii dei 
Sindacati dei medici e dei farmacisti e una rappresentanza dei cappellani 
militari ed infermiere volontarie della Croce Rossa si sono recati a deporre 
corone d’alloro al Milite Ignoto e all’Ara dei Caduti Fascisti. 
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LA COMMEMORAZIONE ALL’AUGUSTEO. 


Per le ore 16 era indetta una riunione all’Augusteo per ascoltare dalla 
Medaglia d’oro on. prof. Raffaele Paolucci la rievocazione dell’eroismo e 
del sacrificio del Corpo sanitario in guerra. Il vasto teatro, adorno di piante 
e signorilmente addobbato, era gremito in ogni ordine di posti. Sui palchi 
dell’ orchestra, intorno al Labaro della Confederazione Fascista Professio- 
ti, erano assiepati i gagliardetti dei Sindacati provinciali dei 
e dei fermani 

Dopo brevi applauditi discorsi dell'on. Morelli e dell’on. Pavoli 
che ha portato il saluto e l'adesione di tutti gli artisti e professionisti 


LA COMMEMORAZIONE ALL'AUGUSTEO, DURANTE IL DISCORSO DELL'ON. PaoLucci. 


d'Italia, accolto da una imponente acclamazione è sorto a parlare l’ono- 
revole Paolucci, il quale ha tessuto in una smagliante travolgente orazione 
l'elogio dei medici e dei loro collaboratori in guerra. Ha esordito dichia- 
randosi orgoglioso di commemorare la Vittoria nella prima adunata delle 
Forze sanitarie militari, in quel luogo ove dieci anni innanzi egli stesso 
aveva parlato alla presenza del Duce per riaffermarGli la profonda devo- 
zione dei combattenti, quando pareva che le speranze dei nemici tende 
sero a risollevarsi minacciose. Ha poi ricordati con efficaci cenni storici il 
progresso della organizzazione sanitaria militare nell’ultima guerra, 
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facendo raffronti con precedenti campagne nelle quali le epidemie e le 
infezioni chirurgiche fecero vittime innumerevoli. Gli amputati morivano 
quasi tutti. Mameli, il purissimo eroe dell’indipendenza nazionale, perì in 
seguito a una semplice ferita al polpaccio. 

L’oratore ha ricordato, particolarmente, la lotta felieemente sostenuta 
contro il colera e il tifo esantematico, da cui si riuscì a preservare la popo- 
lazione civile dopo averne arrestata la diffusione sulle linee, e contro il 
tetano che fu il flagello dei feriti delle guerre precedenti. 

Parlando dell’eroismo dei medici, ha rievocati commoventi episodi di 
sacrificio e di valore. In un attacco caddero tutti i medici del 55° reggi» 
mento fanteria; in un siluramento nell'Adriatico furono travolti i medici 
di una intera brigata e v’era un padre di otto figli che aveva inneggiato 
alla Patria sulla tolda che affondava. A Doberdò un obice uccise insieme 
tre medici e i feriti che essi stavano medicando. Il dott. Reiss, triestino, 
fatto prigioniero dai Russi e mandato in Siberia, dopo che fu liberato 
venne a servire in Italia al 1° Granatieri; un giorno, tra i feriti riconobbe il 
suo fratello maggiore e poichè in quel momento infuriava e stava per aver 
successo un attacco nemico, imbracciò il moschetto e morì in una mischia 
vittoriosa. Un medico istriano dell'esercito avversario fu chiamato a 
constatare la morte di un aviatore italiano caduto, nel quale riconobbe 
suo figlio, ond’egli fu internato e martoriato. 

L'on. Paolucci continuando nel suo poderoso discorso ha messo anche 
in rilievo le virtù civiche della classe sanitaria, la quale può essere fiera 
delle parole dette dal Capo del Governo in Campidoglio: «Il medico ita- 
liano ha bene meritato della Patria ». Infine un alato inno alla Maestà del 
Re, alla Vittoria, alla nuova Italia e al suo magnanimo Duce ha posto 
termine all’orazione, suscitando una delirante ovazione da parte di tutta 
l'assemblea sorta in piedi, nello sventolio dei gagliardetti, al suono degli 
inni Reale e Fascista e della Canzone del Piave, 


DAL SOMMO PONTEFICE. 


Subito dopo la cerimonia dell’Augusteo molti partecipanti all’Adu- 
nata, cirea duemila e cinquecento persone, furono ricevuti in speciale 
udienza in Vaticano dal Santo Padre, nell'Aula della Benedizione. 
Il Sommo Pontefice pronunciò un lungo discorso ascoltato con la più 
compunta devozione. 

Ringraziò con benevole parole gl’intervenuti per quel gesto di omag- 
gio filiale dicendo che quella udienza era da Lui considerata come una delle 
più gradite poichè le Forze sanitarie rappresentavano al Suo cuore paterno 
proprio quelle attività che vengono in aiuto, e a tutto beneficio, degli 
altri appartenenti alla Sua grande famiglia spirituale. 
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I medici sono quelli che efficacemente aiutano i sofferenti, i lottanti 
per la vita nella morte, sono coloro che si prodigano per alleviare pene e 
diminuire dolori e — ha detto il Santo Padre — possono essere conside- 
rati dei Sacerdoti alla stessa guisa — fatte le dovute proporzioni — dei 
sacerdoti nel vero senso della parola, che hanno cura delle anime: e questa 
considerazione è tutta a favore dei medici poichè quel loro sacerdozio, 
quell’opera spesa per il bene dell’umanità, numerose volte supera il confine 
del corpo e attinge le regioni dell'animo e dello spirito. 

È. Sua Santità ha soggiunto che ben conosceva la professione, il mini- 
stero dei medici; sempre durante la Sua vita ha avuto degli incontri 
con essi ed ha potuto constatare come benefica, grande, bella sia la 
loro opera. Magnifica opera di cui il mondo poco si accorge salvo nei grandi 
momenti, come del resto è solito fare di fronte alle meraviglie e alle gran- 
dezze e bellezze che maggiormente meriterebbero la sua attenzione ed 
ammirazione, 

Quella eletta accolta, inoltre, andava a Lui con titoli di particolari 
benemerenze in quanto compiva il proprio omaggio ancora illuminata 
dalla luce vivida fiammeggiante della guerra, la quale per i medici ed i 
loro collaboratori si era trasformata in un campo immenso di benefici, di 
sacrifici, di eroismi, tanto dei superstiti come di quelli che sono caduti 
nello stesso campo di abnegazione. 

Le parole del Sommo Pontefice si sono concluse con la Benedizione 
Apostolica estesa ai presenti, alle famiglie di ciascuno ed in modo spec 
lissimo alle grandi famiglie dei loro malati ed infermi, i quali sono i softe- 
renti di oggi e non sono stati da Lmi dimenticati nella grandezza del ricordo 
delle eroiche imprese delle Forze sanitarie in guerra. 


CONGRESSI 


IX CONFERENZA DELL’UNIONE INTERNAZIONALE 
CONTRO LA TUBERCOLOSI 


(VARSAVIA, 4-6 settembre 1934.XIl1) 


Relazione del primo capitano medico prof. Emanuele Trepiccioni 


La conferenza dell’Unione internazionale contro la Tubercolosi, 
tenuta a Varsavia dal 4 al 6 settembre u. s., è la IX della serie ed ha avuto 
come temi di discussione tre questioni molto importanti, sia dal punto 
di vista teorico come da quello pratico, cioè: 

I Questione. — Variazioni biologiche del virus tubercolare. 

II Questione. — Le forme mediche e chirurgiche della tubercolosi 
ossea ed articolare ed il loro trattamento. 

III Questione. — La utilizzazione dei Dispensari por il trattamento 
dei tubercolosi. 


Basta l'enunciazione degli argomenti per intuire senz'altro, l’impor- 
tanza che doveva assumere la Riunione alla quale hanno partecipato 
le più spiccate personalità scientifiche (in maggioranza medici-tisiologi, 
ma anche chirurgi ed igienisti, nonchè cultori di scienze economiche e 
sociali) quali rappresentanti di 42 nazioni. 

Tra le delegazioni ha figurato per la prima volta anche quella del- 
l'Unione delle Repubbliche Sovietiche, la quale, al termine delle discus- 
sioni, ha espresso il voto che una delle prossime riunioni sia tenuta in 
territorio russo. Ciò dimostra come anche dal punto di vista scientifico 
la Russia prende sempre più contatto con le altre Nazioni civili nell'intento 
di lottare efficacemente contro il flagello della tubercolosi. 

Come fu già accennato in altro numero del Giornale, la rappresen- 
tanza italiana era composta di 100 membri ed era presieduta da S. E. l’ono- 
revole Paolucci. A rappresentare il Corpo Sanitario Militare erano stati 
designati il ten. colonnello medico prof. Bruni ed il cap. medico prof. 
Trepiccioni. 

Data l’importanza dei temi di relazione, scelti con sicuro ed illuminato 
eclettismo, come a riflettere, nella varietà delle questioni trattate, la 
molteplicità degli aspetti e la complessità intrinseca del problema della 
tubercolosi (questioni di pura batteriologia, di clinica e terapia, di assi- 
stenza sociale e di previdenze igieniche) la Riunione ha assunto una ele- 
vatezza di tono tutta particolare, alla quale ha corrisposto una appassio- 
nata e proficua discussione su tutti gli argomenti in esame. Dal cospicuo 
contributo che i congressisti, quale frutto dei loro studi e della loro espe- 
rienza, hanno apportato ai varii problemi in esame; si è potuto ben rile- 
vare come risultati molto promettenti si possono aspettare da questa 
azione collettiva, decisa ed instancabile, che contro la tubercolosi si con- 
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duce in ogni parte del mondo civile; in prima linea l’Italia, ove, come 
chiaramente risulta da una bella monografia edita a cura della Federazione 
Nazionale Fascista per la Lotta contro la Tubercolosi, distribuita a tutti 
i membri della conferenza, tali risultati sono già positivi e concreti. 


Per la I Questione. — (Variazioni biologiche del virus tubercolare), 
argomento di piena attualità, è stato relatore il prof. L. KARWAOKI (Polo- 
nia) il quale ha presentato alla conferenza un’ampia relazione, che rias- 
sumiamo brevemente: 

Le prime idee sul poliformismo del bacillo della tubercolosi sorsero 
subito dopo la sua scoperta; tutta una serie di variazioni morfologiche 
corrispondenti a fasi di sviluppo, dalla forma originaria, ancestrale — 
la streptothriv protogenica —, dalla polvere invisibile o ultravirus, al bacillo 
per così dire, perfetto, acido-resistente, è stata osservata e descritta. 
Ormai si può affermare che quest’ultimo subisce trasformazioni cicliche 
e variazioni del potere patogenico in speciali condizioni ambientali, sia 
culturali che nell'organismo ospite: granuli cianofili, bacilli non acido- 
resistenti, elementi filtrabili, ritorni alla foma primitiva di fungo. I gra- 
nuli normalmente esistenti nella cellula batterica acido-resistente sono 
elementi attivi del cielo biologico, capaci di generare bacilli sotto l’azione 
di fattori nocivi, quali l'invecchiamento delle culture, la temperatura 
elevata, sostanze chimiche varie, anticorpi specifici e, fors’anche, nell’orga- 
nismo infetto per azione del batteriofago. Per questi due ultimi fattori 
si possono ottenere culture di coechi tubercolari da prodotti patologici 
(essudati, pus, sangue). Il bacillo acido-resistente produce forme coccichè 
nelle stesse condizioni sfavorevoli di vita; il bacillo cianofilo rappresenta 
una fase evolutiva per cui passano i cocchi. È possibile, su terreni speciali 
o nell’animale, ottenere dalle forme cianofile germi acido-resistenti; la 
inoculazione in cavia di cocchi e di bacilli pseudo-difterici può provocare, 
in alcuni casi (8,5 %) una tubercolosi generalizzata con trasformazione 
dei germi in bacilli acido-resistenti. Gli elementi cianofili o non danno 
luogo a sintomi morbosi, o producono, più di rado, lesioni caseose senza 
bacilli, versamenti sierosi 0 siero-emorragici, focolai infiammatori, iper- 
trofie linfatiche, setticemie e piemie, sindromi purpuriche e cachettiche. 

La prova della agglutinabilità delle forme cianofile, la deviazione del 
complemento in presenza di sieri ed essudati tubercolari confermano la 
presunzione che si tratti di diversi aspetti di un unico germe. 

Si può anche, ed in modo relativamente facile, avere la trasformazione 
del bacillo-resistente in steptothrix in condizioni inadatte allo sviluppo 
o minaccianti la vitalità delle culture; i funghi così ottenuti tubercolizzano 
la cavia nella quale si trasformano in elementi acido-resistenti. 

Il problema delle forme filtrabili, ultravisibili, oggi di attualità, è 
veramente complesso. Sebbene i molti studî di questi ultimi anni ne abbiano 
stabilita, in maniera probativa, la esistenza, si è ancora lontani dall’aver 
raggiunta precisa conoscenza al riguardo. Un progresso nel campo 
delle ricerche è segnato dal metodo di NèGRE e VALTIS, consistente nel 
favorire, nell'organismo inoculato, la maturazione dell’ultravirus in germi 
acido-resistenti mediante iniezioni di estratto acetonico di bacilli tuber- 
colari. Due volte il R. è riuscito ad ottenere da filtrati di culture granulari, 
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forme cocciche. Su terreno al tuorlo di uovo liquido di Besredka i bacilli 
atido-resistenti passano facilmente nella fase filtrabile, 

La infezione da ultravirus produce, nelle cavie, una reazione ganglio- 
nare transitoria oppure una sindrome cachettica; le lesioni infiammatorie 
nodulari e caseose sarebbero provocate dal virus già trasformato in coc- 
chi o in bacilli cianofili. 

Nell’infezione tubercolare si possono distinguere: stadio di latenza, 
distrofia o cachessia, funzione degli elementi filtrabili; lesioni infiamma- 
torie provocate da cocchi, bacilli cianofili ed anche da streptothriv lesioni 
croniche, follicolari e caseose, determinate da bacilli acido-resistenti. 
La diversità degli aspetti clinici ed anatomo-patologici dipende dalle 
trasformazioni del germe che si effettuano nelle due direzioni. 

A complemento della questione il R. discute i rapporti etiologici 
tra linfogranulomatosi maligna ed infezione tubercolare da forme fil- 
trabili e non acido-resistenti, venendo a concludere, in base ai risultati 
delle indagini condotte in questo campo, che la L. m. si può considerare 
come una tubercolosi atipica, determinata dalla forma granulare del 
virus filtrabile. La variabilità e la complessità delle lesioni patologiche 
trovano la loro causa nello sviluppo ciclico del germe e nelle variazioni 
del suo potere patogeno nelle diverse fasi della sua evoluzione. 


I. vAN BENEDEN, correlatore (Belgio). — Tutti hanno osservato 
i vari aspetti che il bacillo della tubercolosi può prendere nelle culture e 
nei prodotti patologici: spore di Spengler, granuli gramofili di Much, 
forme miceliche, piccoli elementi acido-resistenti o non, granuli cianofili 
quasi ai limiti della visibilità. Il vero significato biologico di queste varia- 
zioni morfologiche non è ben determinato. Non è escluso che, qualche 
volta, intervenga l’artificio: ad esempio il metodo di colorazione come 
nell’apparenza omogenea o granulosa del bacillo. 

I granuli sono, probabilmente, costituenti del corpo bacillare, gene- 
ratori di nuovi germi, in condizioni particolari. Ma non si può attribuire 
ad essi funzione di spore di cui non possiedono nè i caratteri di colora- 
zione nè la resistenza al calore ed alla fagocitosi. 

Lo spezzettamento del bacillo in granuli, rappresenta, abitualmente, 
‘uno stadio di regressione. Ammettendo che, in natura, il virus the. evolva 
secondo un ciclo biologico necessario alla conservazione della specie, si 
dovrebbe logicamente, mettere al punto di partenza un elemento di gran- 
dezza minima che sarebbe rappresentato dalla forma filtrabile, ultravi- 
sibile e che ha particolari poteri patogeni in rapporto alla sua virulenza 
attenuata. Sicura è la comparsa di fasi regressive legate ad uno stato 
di sofferenza del germe e che si traducono in una frammentazione dei 
corpi bacillari, in una bacillo-dieresi. Non pare che si possa affermare la 
esistenza di evoluzione ciclica, prestabilita dal virus; influenze artificiali 
possono determinare la trasformazione di uno stadio in un altro; condi- 
zioni naturali provocano piuttosto fasi regressive di cui l’ultima può 
essere il virus filtrabile. 


P. COURMONT, correlatore (Francia). — Ricerche fatte in collabo- 
razione con ARLOING e NicoLASs, hanno fatto trovare nel sangue di tuber- 
colosi forme bacillari non acido-resistenti, prive d’involuero protettore, 
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chiamate, perciò, bacilli nudi che in cultura si presentano isolati, unifor- 
memente colorati in bleu, più o meno lunghi, a volte come filamenti. 
Man mano che le culture invecchiano i bacilli bleu diminuiscono di numero 
e compaiono forme acido-resistenti che conservano, in primo tempo, i 
caratteri morfologici dei germi nudi. Questi rappresenterebbero, per- 
tanto, lo stadio giovane della evoluzione del bacillo; le forme acido-resi- 
stenti lo stadio adulto. Condizioni sfavorevoli di vita (aggiunta al terreno 
di cultura di siero di sangue di tubercoloso) possono fermare la trasforma- 
zione ulteriore dei b. bleu, che traducono una sofferenza, una « distrofia » 
del germe. 

Il bacillo adulto, acido-resistente è tubercoligeno e caseificante; 
quello nudo è setticemico. Qualche volta è causa di bacillemie ben tol- 
lerate senza setticemia per cui si può parlare di ceppi saprofitici. 

Donde provengono queste forme nude? Da focolai tubercolari o 
da granuli, per disgregazione di bacilli adulti od anche dal virus filtrabile ? 
Si può pensare che la loro comparsa nel sangue sia dovuta all’attenuazione 
del contagio primitivo oppure all’azione antagonista degli anticorpi del 
sangue. 


F. vAN DEINSE, correlatore (Olanda). — Il metodo escogitato con 
VALTIS di trattare le cavie inoculate con filtrati tubercolari mediante 
iniezioni di estratto acetonico di bacilli di Koch, allo scopo di stimolare 
in vivo la maturazione del virus e la sua trasformazione in forme acido- 
resistenti, applicato alla clinica da NÉGRE e VALTI3, si è dimostrato utile 
anche per mettere in evidenza certe infezioni tubercolari per le quali 
i procedimenti abituali danno risultati negativi; servendo a dimostrare 
la sicura natura bacillare di prodotti patologici nei quali il virus è presente 
in forma poco o punto virulenta per la cavia. La inoculazione di tali 
prodotti, altrimenti senza effetto, seguita da un trattamento più o meno 
protratto con estratto acetonico, determina alterazioni ganglionari sem- 
plici o caseose che finiscono, se si continuano le inieizioni attivanti, col 
generalizzarsi. Lo insemenzamento dei tessuti lesi su terreno di Lòwen- 
stein dà origine a bacilli acido-resistenti sia in colonie lisce (grado di evo- 
luzione meno elevato) che in colonie rugose e secche del tipo mammifero. 

La rassomiglianza di tali colonie con quelle che si sono potute otte- 
nere da tessuti di cavie inoculate con filtrati tubercolari e trattati con 
estratto acetonico, fa pensare che i prodotti patologici in esame sono 
dovuti ad infezione da ultravirus. 


I. NEDELKOVITOH, correlatore (Jugoslavia). — Si è ancora lontani 
dal conoscere perfettamente la biologia del b. di Koch, come la sua mor- 
fologia, il suo modo di moltiplicazione, la sua stessa posizione nel mondo 
vegetale. 

Nelle culture e nei prodotti patologici il bacillo si mostra costituito 
da una sostanza centrale, che è il protoplasma, omogenea o frammentata, 
da una membrana periferica e da granuli neri, costanti nei giovani ele- 
menti, unici o multipli, centrali, situati ad una estremità (b. a mazzuola) 
0 disseminati. Nel sedimento di essudati si sono trovati accanto a granuli 
neri altri dai quali emergevano corti bast -cini colorati in violetto-pal- 
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lido (Z.-N.): si può dedurre che i granuli liberi si comportano come spore 
dando origine a bacilli con granulazioni nere. Cosicchè la moltiplicazione 
sembra farsi o per divisione diretta di elementi acido-resistenti o per 
gemmazione di granuli neri, costituiti di sostanza bacillare condensata 
che si libera con la scomparsa della membrana. 


A. Saenz, correlatore (Uruguay). — Ha osservato la dissociazione 
di culture di bacilli tubercolari (aviarîi, bovini, umani), su terreno di 
Petroff, in 4 varietà: S. (smooth = liscia); Y. $. (flat smooth = piatta- 
liscia); CA. (cromogena); R. (rought-rugosa), che si distinguono anche 
per le dimensioni dei corpi bacillari, la loro acido-resistenza, le loro pro- 
prietà antigene e vaccinanti, la virulenza. È riuscito a trasformare le 
variante R. del tipo aviario, in S. e viceversa; il fenomeno della dissocia- 
zione è, dunque, reversibile, Anche dal tipo umano è possibile ottenere 
una varietà cromogena da quella $., che per i caratteri morfologici, la 
debole resistenza alla decolorazione, la faci’ità di sviluppo in mezzi liquidi 
si può annoverare tra i bacilli acido-resistenti saprofiti, Essi provocano 
infezioni effimere ad andamento setticemico o infiammatorio e congestivo. 
Si può dire che tutte le varietà baci'lari derivano da un unico ceppo 
primitivo che ha dato origine, con l’adattamento e la evoluzione nelle 
diverse specie di animali, a tipi di apparenza diversa; il tipo umano, in 
cui predomina la varietà R., sarebbe più stabilmente adattato alla specie. 


OmoDEI-ZORINI (Italia). — Ritiene che la morfologia naturale del 
bacillo di Koch sia definita e fissa; le variazioni biologiche in rapporto 
ai poteri patogeni sono più interessanti. In proposito sono state fatte 
indagini sulle modificazioni della virulenza conseguenti alla unione con 
altri germi 


J. VALTIS, correlatore (Grecia). — Si deve, oggi, ammettere che 
nel ciclo evolutivo del bacillo tubercolare esiste una fase in cui il virus 
è capace di attraversare filtri di porcellana e di collodion. Il bacillo acido- 
resistente non rappresenta che uno stadio di resistenza nel corso di tale 
cielo che va dalla fine granulazione cianofila, filtrabile, al granulo, al 
bacillo non acido-resistente, infine a quello acido-resistente. Gli studi 
sperimentali tendenti alla dimostrazione delle forme filtrabili si sono 
molto avvantaggiati dall’uso del metodo attivante la evoluzione în vivo 
dell’ultravirus, mediante iniezioni, nell’animale inoculato con filtrati, di 
sostanze ciro-grassose del B. K. estratte con l’acetone. Così si può rendere 
ai bacilli provenienti da elementi filtrabili la loro proprietà tubercoligena 
ed eziandio l’attitudine a svilupparsi su terreni artificiali a base di novo- 
asparagina, dando origine a colonie liscie e grosse del tipo aviario se il 
trattamento dell'animale è stato breve; se protratto, a colonie rugose del 
tipo mammifero, virulenti per cavie e conigli. La distinzione corrente 
dei bacilli tubercolari in tipo umano, bovino ed aviario, è troppo rigorosa, 
esistendo forme intermedie tra i divergi tipi che non rappresentano che 
aspetti di adattamento, nelle varie specie animali, di un unico virus tbe. 
‘Tra bacilli acido-resistenti provenienti da elementi filtrabili e bacilli adulti, 
di virulenza normale, esisterebbero forme di transizione non riportabili 
ad alcun tipo conosciuto. 
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Fontès (Francia). — Quaranta anni di ricerche hanno affermata 
la teoria del polimorfismo batterico. Il suo metodo di colorazione per- 
mette di riconoscere nella struttura del bacillo due sostanze di diversa 
colorabilità. Ricorda i suoi studi fondamentali sul virus filtrabile che 
sarebbe costituito da una sostanza fondamentale nella quale la nucleina 
esiste allo stato diffuso: questa nueleina, che conserva allo stadio micel- 
lare le proprietà generatrici, è la espressione materiale dell’U. V. tuber- 
colare. 


L. URIZIO (Italia). — Descrive un suo metodo di dimostrazione della 
fase granulare filtrabile, primigenia del B. di Koch, con un mezzo ottimo 
monocromatico-ultravioletto, perfezionato nel meccanismo micrometrico 
al segno da portare la sensibilità del microscopio al centesimo di micron, 
per cui sarebbe resa possibile la esatta differenziazione degli elementi 
granulari di provenienza bacillare. 


M. AscoLI (Italia), — Non crede alla pretesa attivazione in vivo 
dell’ultravirus con estratti bacillari acetonici; nel filtrato non esistono 
corpuscoli viventi ma elementi tossici di derivazione bacillare che paraliz- 
zano le normali difese dell'organismo e che, inoculati con il filtrato, pro- 
vocherebbero il fenomeno dell’anacoresi cioè l'attivazione in loco delle 
specie batteriche circolanti nell’animale, erroneamente ritenute derivate 
dalla evoluzione di elementi vitali del filtrato. 


LUBARSKI (Russia). — Non vi è dubbio sulla esistenza di variazioni 
biologiche del virus tubercolare. Lo confermano gli studi fatti in Russia 
dal prof. KEIROWSKI che è riuscito a provare la possibilità di trasformare, 
in vitro, bacilli di Koch in actinomieeti. La dimostrazione delle varia- 
zioni in vivo è più difficile; il dott. I.romInA. ha ottenuti, al riguardo, 
risultati interessanti con ricerche sistematiche nelle urine di bambini 
tubercolosi. 


Altre interessanti ed originali comunicazioni sull’argomento sono 
presentate da ScHLOSSMAM (Estonia); LANGE (Germania); A. DELILLE 
(Francia); Lon (U. S. A.); PIASCECKA-ZEYLAND (Polonia); NASTA e 
BLECHMANN (Romania). 


La II Questione (Le forme mediche e chirurgiche della tubercolosi 
ossea ed articolare ed il loro trattamento) è stata trattata dal prof. PUTTI, 
relatore generale, con quella competenza e maestrìa che tutti gli 
riconoscono. 

Riferiamo anche di questo argomento succintamente: 

La distinzione di forme mediche e chirurgiche della tubercolosi osteo- 
articolare non ha, anche dal punto di vista terapeutico, fondamento dot- 
trinale nè utilità pratica, posto che il problema clinico della tubercolosi 
è dominato da una concezione unitaria, costituzionalistica. La tubercolosi 
delle ossa e delle articolazioni non è che la manifestazione locale di una 
malattia generale; il tubercoloso osteo-articolare va considerato e curato 
come un tubercoloso con provvidenze che sono di spettanza e del me- 
dico e del chirurgo. È nozione positiva che la T. scheletrica è secon- 
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daria ad una loca'izzione, per minima che sia, primitivamente viscerale, 
il più delle volte polmonare; non è, però, da escludere che un focolaio 
osteale od osteo-articolare possa, a sua volta, divenire centro di diffusione 
di bacilli ed essere causa di una contaminazione secondaria del polmone. 
Il concetto di antagonismo tra T. polmonare ed extrapolmonare ha ancora 
bisogno di essere comprovato; recenti statistiche denunziano la frequenza 
della concomitanza, nell’adulto, delle due localizzazioni, in contrapposto 
a quanto si verifica nell’infanzia. D'altra parte la esperienza clinica avverte 
che spesso le due localizzazioni, viscerale ed osteo-articolare, non si in- 
fluenzano reciprocamente, almeno in grado apprezzabile. 

La pertinace confusione delle idee e gli ostinati contrasti dei principî, 
tuttora esistenti nelle direttive terapeutiche della tubercolosi osteo-arti- 
colare, trovano motivi nel fatto che si dimentica che osteite ed osteoar- 
trite non sono, giova ripeterlo, che manifestazioni locali di una malattia 
che interessa tutto l'organismo, in quanto costituzionalmente disposto 
a soffrirne. Pertanto non è il solo organo o tessuto leso che va curato, 
ma tutto il malato. 

Sulla base fondamentale di questa proposizione si può, per dare 
ordine alla materia, considerare una terapia generale ed una locale. 


a) Terapia generale: in mancanza di un medicamento specifico 
questa si ispira al concetto di creare od esaltare nell'organismo i poteri 
di difesa, con mezzi eclettici, adeguati al singolo caso. La immunoterapia 
è ancora in fase di prova e la esperienza è scarsa; inoltre, non si può dire 
quanto degli effetti sia da attribuire ai molti altri mezzi di cura che 
ad essa, di regola, si associano. Buoni risultati il R. ha avuto, specialmente 
nelle raccolte ascessuali, con l’antigene metilico di Boquer e NÉGRE. La 
chemioterapia e la proteinoterapia aspecifica non hanno dato migliori 
successi che nelle altre localizzazioni; il miglioramento che segue alla cura 
insulinica è transitorio; l'efficacia dello iodio è illusoria; il calcio migliora 
si la cenestesi, ma non contribuisce alla calcificazione dei focolai ossei: 
non un mgr. di calcio si deposita nella zona di distruzione. 

La dieta di Gerson agisce bene sull’apparato digerente ma i suoi ri- 
flessi locali sono quasi nulli. 

Climatoterapia. È tramontata l’idea di una specifica, esclusiva effi- 
cacia dell’azione solare. Oggi elio — e climatoterapia si sono unificate 
in un solo principio: essere terapie « di stimolo » agenti non solo per la 
energia radiante del sole ma in forza di un complesso di elementi fisici 
la cui intima essenza è ancora poco conosciuta. È l’ambiente in cui l’am- 
malato è condotto a vivere, sono le proprietà stimolanti che questo am- 
biente — sia monte, mare o pianura — possiede che talvolta guariscono 
la tubercolosi osteo-articolare. Non è questione di eccellenza di un clima 
su di un altro ma di scelta di soggetti che di tal clima particolarmente 
si possono giovare in relazione all’età, stato di resistenza fisica, costitu- 
zione e disposizione; fase, durata, estensione della lesione. A_lungo andare, 
un dato clima diviene insufficiente, l'organismo, per legge biologica, 
assuefacendosi allo stimolo; onde necessità di avvicendamento e di rota- 
zione delle cure climatiche, specialmente nei bambini, la cui saturabilità 
allo stimolo è ben più rapida che nell’adulto. + 
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Il convincimento che il Sanatorio, con il riposo, il sole, la immobi ità, 
bastasse da solo alla cura della T. osteo-articolare non ha resistito alla 
prova dei fatti; se la climatoterapia resta, in ambiente sanatoriale, il 
trattamento di fondo, l’articolazione malata non perde i diritti ad una: 

b) Terapia locale, ortopedica-chirurgica. — All’intervento siste- 
matico, cruento, si è gradualmente sostituito il trattamento conservativo, 
al possibile; riposo ed immobilizzazione, spesso solo della articolazione 
lesa, visto che le risorse della moderna ortopedia possono garantire lo 
scarico completo ed il riposo di un'articolazione, senza dannare alla posi- 
zione orizzontale, per anni, un coxitico, uno spondilitico non febbricitante 
nè portatore di ascessi o di fistole. 

Le cure operative propriamente dette si informano ad alcuni principi 
generali: la resezione non deve essere praticata in individui in via di 
accrescimento, particolarmente per l’anca, meno per il ginocchio. Se il 
paziente non può sopportare le spese o la forzata inattività di una pro- 
lungata, annosa immobilizzazione in un sanatorio, la tempestiva rese- 
zione del ginocchio darà, in una buona percentuale di casi, risultati sod- 
disfacenti. Per le altre grandi articolarioni si propende per l’indirizzo 
conservativo, senza inconcepibili rigorismi; nella tubercolosi delle pie- 
cole articolazioni della mano e del piede, la immobilizzazione può servire 
meglio dell’intervento. 

Per i focolai iuxta-para-articolari facilmente dominabili è indicato 
l’intervento precoce; nei riguardi dell’anca, immobilizzazione pura e 
semplice. 

Amputazione e disarticolazione sono operazioni di necessità che pos- 
sono essere motivate dalla gravità e progressione delle lesioni con peri- 
colo per la esistenza del soggetto; un congruo trattamento climatico- 
sanatoriale preventivo ne migliora la prognosi, 

Gli interventi anchilosanti sostituiscono o aggiungono la immobiliz- 
zazione interna a quella esterna. L’'anchilosi costituisce, sinora, l'esito 
ideale di una tbe. osteo-articolare. 

L'’artrodesi è capace di condurre rapidamente a tali risultati: ma 
non può sostituire compeltamente il riposo orizzontale o la immobilizza- 
zione con apparecchio gessato. È più efficace se fatta in fase riparativa 
del processo; non si esclude che possa avere influenze di ordine biologico 
sulle lesioni distruttive. L’artrodesi deve essere para- o iuxta-articolare, 
specialmente per l’anca, al cui riguardo si sono manifestate tendenze 
ad operazioni intrafocali; deve essere tardiva per eliminare il rischio 
di diffusione del processo con la involontaria esposizione dell’articola- 
zione o l'apertura di un’ascesso. È opinione diffusa che l’artrodesi del 
rachide e dell’anca sia indicata nell'adulto anche in periodo di evoluzione 
della malattia; buoni risultati ha ottenuto nelle goni'iti fibrose-anchi- 
lotiche dell’adulto, in cui affretta la saldatura ossea; degna di considera- 
ziene si è mostrata (Zanoli) anche per la tubercolosi delle articolazioni 
tibio-astragaliche e della spalla. 


L'ampia, chiara, esauriente relazione del prof. Putti, detta con bril- 
lante arte oratoria ha suscitato il vivo interesse, dapprima, poi la entu- 
siastica accoglienza del numeroso ed attentissimo uditorio. Se, com'era 
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prevedibile, nell’appassionata discussione che è seguita diversità di ve- 
dute sono state avanzate su questa o quella questione particolare, una- 
nime e caloroso è stato il plauso rivolto all’insigne maestro dell’ortopedia 
che alla chiarificazione ed alla precisazione di uno, e dei non meno 
importanti, problemi clinici e terapeutici della tubercolosi, ha portato, 
un tanto prezioso e proficuo contributo della sua profonda conoscenza e 
della sua grande personale esperienza. 


F. BEzANGON, correlatore (Francia). — Il reumatismo tubercolare. 

Nuove e recenti osservazioni, fornendo la prova batteriologica della 
natura tubercolare di processi morbosi articolari ad andamento puramente 
reumatico, hanno dimostrata la realtà del tipo clinico descritto da Poncet. 
A meno di negare la evidenza, si deve ammettere che esiste un reuma- 
tismo tubercolare come esiste, ad esempio, un reumatismo blenorragico. 
Bisogna intendersi: il termine di R. T. va riservato alle manifestazioni 
flussionarie, relativamente mobili, che non passano mai a suppurazione, 
simili a quelle tipiche della malattia di Bouillaud; nonchè alle manife- 
stazioni sub-acute e croniche, non suppuranti, che ripetono il quadro del 
reumatismo cronico parziale o generalizzato. Certo, nette delimitazioni 
sono difficili; chè, spesso, si hanno associazioni o successioni di fenomeni 
puramente reumatici e di lesioni chiaramente specifiche quali l’idartrosi 
o il tumore bianco; ma sono necessarie, non fosse altro che dal punto 
di vista della terapia. 

a) Forme acute e sub-acute del R. T.: poliartriti acute mobili, tran- 
sitorie, curabili, qualche volta anche con salicilato di soda; spesso si tratta 
di flussioni articolari sub-acute, piuttosto oligo-articolari, recidivanti e 
che portano alla rigidità o all’anchilosi. 

Le prove della natura tubercolare di tali affezioni sono di ordine 
clinico, batteriologico e biologico: coesistenza o successione di manifesta- 
zioni reumatiche e di lesioni articolari tubercolari, in genere le prime 
precedendo nel tempo; presenza di bacilli tubercolari nel sangue circolante, 
di per sè sola, invero, insufficiente per la diagnosi; reazioni di fissazione 
con antigeni tubercolari e reazione di Vernes, di significato non proba- 
torio. Le reazioni cutanee alla tubercolina non hanno, nell'adulto, im- 
portanza diagnostica; la reazione locale articolare ha solo valore di pre- 
sunzione. 

Il R. T. non si ha che nei soggetti con piccole lesioni latenti, in ogni 
caso discrete e limitate. È probabile che la manifestazione sia condizio- 
nata da fattori umorali, da uno stato di allergia, non tanto generale 
quanto tissurale, locale. Non possiamo attribuirla a tossine tubercolari 
che non esistono; nè parlare di tubercolosi infiammatoria là dove si tratta, 
invece, di reazioni infiammatorie. 

Localizzazione bacillare nel corso di una setticemia, flogosi allergica 
articolare determinata da un’infezione a distanza? Sono ipotesi; la pato- 
genesi del R. T. è tuttora oscura. 

La teoria che la malattia di Buoillaud non sia che una forma di R. T., 
già avanzata da Poncet, ha trovato dei sostenitori. Si afferma la frequenza 
di cardiopatie tubercolari, il che sopprimerebbe uno dei più tipici caratteri 
differenziali tra le due affezioni; ma la natura bacillare delle lesioni endo- 
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cardiche, del resto ben più discrete di quelle del R. A. A., non è affatto 
dimostrata. Se la tubercolosi è capace, come ogni altra infezione, di 
determinare manifestazioni articolari acute, queste si differenziano, per 
molti aspetti, da quelle veramente reumatiche; se vi sono, indiscuti- 
bilmente, forme di R. T. e cardiopatie tubercolari non si ha, per questo, 
il diritto di portare nel dominio della tubercolosi la malattia di Bouillaud. 
Si aggiunga che raramente i tubercolosi muoiono per cardiopatia ed i 
reumatici per tisi. Non si può dire che sia meglio dimostrata l'origine tu- 
bercolare del: b) Reumatismo cronico, sulla base della relativa frequenza 
della bacillemia e di altri dati biologici positivi (sedimentazione dei gl. r. 
accelerata, Vernes = reazione elevata, eosinofilia, reazione di Besredka, 
reazioni focali alla tubercolina) che, in genere, non hanno specificità 
etiologica e non traducono che uno stato infiammatorio banale. Solo la 
presenza di bacilli nell’essudato articolare autorizza a ritenere tubercolare 
un reumatismo cronico. La coesistenza di manifestazioni reumatiche 
eroniche generalizzate e di un tumore bianco o di un’idartrosi, la tendenza 
anchilosante delle lesioni, l'esame radiologico mostrante pinzettature e 
decalcificazione delle grandi articolazioni, erosioni ed atrofie delle piccole, 
sono elementi diagnostici di probabilità. La stessa biopsia della sinoviale 
non dà risultati decisivi; non sempre si possono scoprire follicoli tuber- 
colari o tubercolizzare la cavia con poltiglie di tessuto. In conclusione: 
se è certo che il B. di Koch può localizzarsi sulle articolazioni e determi- 
nare, accanto a forme chirurgiche, artriti infiammatorie sub-acute che 
possono passare allo stato cronico e pervenire a rigidità ed anchilosi, 
nulla prova che la tubercolosi sia all'origine della maggior parte dei casi 
di reumatismo cronico la cui etiologia è ancora ignota. 


E. SoRREL, correlatore (Francia). — Non è sempre facile segnare 
una linea di demarcazione tra forme mediche e chirurgiche della tuberco- 
losi ossea, l'una potendo trapassare nell'altra. Manifestazione locale di 
una malattia generale, il trattamento deve essere totalitario e servirsi 
di tutte le risorse della terapia: medicamentosa, biologica, climatica, 
chirurgica ed ortopedica. È opportuno curare i tubercolosi delle ossa e 
delle articolazioni in ospedali posti in buone località climatiche, marine 
di preferenza. La condotta ortopedica-chirurgica deve variare in rapporto 
alla sede, all’entità, allo stadio di evoluzione delle lesioni, alle condizioni 
ed all’età del soggetto, ecc. — Se, per es., la cura del M. di Pott sarà, nei 
bambini, ortopedica, nell'adulto bisognerà ricorrere all’operazione di Albee; 
se, in questo, può essere necessaria un’artrodesi o, per un tumore bianco 
del ginocchio, una resezione, in quello una prolungata immobilizzazione 
con apparecchio gessato dà ottimi effetti. Passati in rassegna i tratta- 
menti di elezione, secondo sua esperienza, delle differenti localizzazioni 
osteo-articolari, conclude ricordando che i migliori risultati per ogni 
intervento chirurgico si ottengono se si sa scegliere il momento giusto, 
rappresentato dalla fase di riparazione delle lesioni, quando cioè il 
processo di distruzione ossea si è arrestato ed il tessuto fibroso di 
reazione comincia ad avvolgerlo, gli ascessi si riassorbono e le fistole 
si disseccano. 
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PH. ERLACHER (Austria). — Espone i metodi di cura medica e 
chirurgica della tubercolosi 0.-a. Lo svuotamento dei focolai ossei e la 
resezione hanno, nel trattamento chirurgico, la più grande importanza; 
non devono essere considerati alla stregua di interventi mutilanti ma come 
mezzi veramente efficaci, capaci di dominare direttamente e di eliminare 
il processo morboso. 


K. GEBHARDT (Germania). — In una esposizione critica traccia le 
linee generali del trattamento chirurgico e medico,. medicamentoso e 
fisico-climatico della tubercolosi 0.-a., con particolare riguardo alla elio- 
terapia alla quale riconosce meriti reali, indiscutibili. Ricorda le diverse 
modalità di guarigione clinica ed anatomica e fa alcune considerazioni 
sul recupero della capacità lavorativa dei soggetti. 


A. MAFFEI e I. DELCHEF (Belgio). — La divisione in forme mediche 
e forme chirurgiche della tubercolosi articolaro è arbitraria; nonostante i 
numerosi lavori francesi in favore del reumatismo tubercolare, pensano 
che, sino a nuovo ordine, non si può parlare di tubercolosi articolare se 
non quando le ossa 0 la sinoviale siano sedi di lesioni bacillari, consecu- 
tive a processi viscerali quasi sempre polmonari. Ogni tubercoloso osteo- 
articolare è suscettibile di un trattamento generale alla cui base sta la 
climatoterapia. Le singole opinioni dei due correlatori sul trattamento 
locale non sono concordi. Mentre D.è propenso all’exeresi dei focolai di 
osteite senza distinzione di età, alla immobilizzazione con apparecchio 
gessato delle osteo-artriti dell'infanzia, alla resezione ed alla immobiliz- 
zazione dell’anca nell’adulto, alla osteo-sintesi interspinosa nel morbo di 
Pott; M. ritiene che, in casi particolari, è consentito al chirurgo aprire 
direttamente un focolaio osteo-articolare ad uno stadio ancora evolutivo, 
anche trattandosi di articolazioni del ginocchio e dell'anca. La regola 
di astensione da ogni intervento su di un organo in via di accrescimento 
ha le sue eccezioni specialmente se si ricorre a resezioni economiche. 
Esistono operazioni che hanno portato, anche in bambini, a guarigione 
in tempo relativamente breve processi osteo-articolari, con grande van- 
taggio e per la educazione e la attività fisica del soggetto e per la eco- 
nomia sociale. 


J. PALMèN (Finlandia). — Considera la questione del trattamento 
elioclimatico della tubercolosi osteo-articolare dal punto di vista, affatto 
particolare, delle condizioni di latitudine e geofisiche del suo Paese, in 
cui il periodo utile per tal genere di terapia è tanto breve in rapporto 
alla necessità della lunga durata della cura. Ciò nonpertanto i risultati 
conseguiti sono abbastanza confortevoli come si rileva da una minuziosa 
statistica presentata. 


A. RoLLIER (Svizzera). — Nella cura della tubercolosi osteo-arti- 
colare importa, in primo luogo, esaltare le difese generali e locali dell’or- 
ganismo, il che si ottiene, a grado eminente, con un prolungato tratta- 
mento climatico-sanatoriale, cura di altitudine ed elioterapia, secondo i 
criteri ed il sistema vigenti a Leysin, di cui illustra le azioni e gli effetti. 
L'associazione di pratiche ortopediche è sempre necessaria: non con ap- 
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parecchi gessati, incompatibili con la elioterapia locale e che atrofizzano 
tegumenti, m li, scheletro e portano all’anchilosi, ma con ingegnosi, 
adatti dispositivi di estensione, contenzione e correzione i cui favorevoli 
risultati hanno sempre più rinsaldato il concetto del conservativismo 


quasi assoluto in materia di tubercolosi osteo-articolare. 


A. DELILLE (Francia). — Esprime la sua ammirazione per l’alto va- 
lore sociale dei metodi di cura messi in opera a Leysin. Un lungo tratta- 
mento sanatoriale è meno costoso di un'operazione chirurgica che porta 
quasi sempre ad una invalidità permanente. 


. HEUBSCHMANN (Germania). — Mostra, con chiarissime proie- 
zioni, i dati obbiettivi ricavati dai suoi studi anatomo-patologici sulla 
istogenesi della tubercolosi ossea, nelle qua'i si riconoscono le diverse 
tappe dello sviluppo del processo sino alla distruzione e scomparsa del 
tessuto osseo. 


Comunicazioni di grande interesse, scientifico e pratico, sono presen- 
tate, inoltre da Chievitz, Hyde, Jacquerod, Dziembowski, Grues, Roszeje, 
Cèpuliè, Harmsen, Waldenstròm, Climesco (Romania), Wosciechowski 
(Polonia). 

Alle diverse questioni sollevate dai correlatori risponde il prof. 
PutTI. Pur riconoscendo i meriti della elioterapia riafferma la necessità 
di applicarla a periodi intermittenti perchè i suoi effetti stimolanti pos- 
sano avere efficacia. Ma poichè tutti gli ammalati non possono essere cu- 
rati in sanatori adatti bisogna pur considerare il lato pratico delle cose. 
Se il trattamento chirurgico dà, come si è visto, risultati meravigliosi, 
non sì può, tuttavia, restare soddisfatti di un metodo che erea invalidi 
permanenti. La nostra responsabilità e verso gli infermi e verso la società 
è troppo grande perchè sì possa, con animo sereno, spingere i giovani 
medici ad operazioni tanto rischiose. È stato detto che la cura della tu- 
bercolosi è soprattutto problema di organizzazione e di denaro: ciò è molto 
giusto. Ma bisogna aggiungere che è anche problema di specializzazione: 
ci servono dei buoni medici e bene istruiti senza di che organizzazione 
e denaro non servono a nulla. 


La relazione sulla IIl Questione (La utilizzazione dei Dispensari per il 
trattamento dei tubercolosi) era stata affidata al prof. Léon BERNARD, 
l’infaticabile segretario generale dell’Unione internazionale contro la 
tubercolosi. Dolorosamente, pochi giorni prima dalla riunione di Varsavia, 
si è dovuta deplorare la scomparsa di questo illustre scienziato e filan- 
tropo, universalmente amato e stimato. 

Perciò il prof. Bezancon, nuovo Segretario, prima di iniziare la lettura 
della magnifica relazione che L. Bernard aveva già steso, ha commemora'o 
l'illustre scomparso, che, come scienziato, come medico, e come sociologo- 
umanista, ha profuso durante la sua vita la migliore attività della sua 
mente eletta e del suo spirito superiore a vantaggio dell'umanità sofferente. 

Egli è stato uno dei pionieri più ardenti della lotta contro la tuber- 
colosi, ne ha segnate le prime tappe e le prime vittorie; le sue opere ed i 
suoi insegnamenti sono scritti a caratteri indelebili nella storia della 
Tisiologia. 
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Ecco brevemente compendiata la relazione di Léon Bernard alla 
quale segue la discussione: 

Il problema in esame solleva questioni dottrinali e pratiche ed inte- 
ressi professionali che, si può dire, sono comuni a tutti i Paesi. 

Secondo il principio generalmente ammesso sino ad oggi il Dispen- 
sario doveva essere una istituzione dedicata essenzialmente alla profi- 
lassi della tubercolosi, però la diffusione ed i progressi della collasso-te- 
rapia e della crisoterapia hanno modificato tale concetto. 

Nella maggior parte delle nazioni i letti in ospedali e sanatori sono 
insufficienti al ricovero del gran numero di infermi che possono benefi- 
ciare di un trattamento pneumotoracico, tempestivamente intrapreso. 
Il Dispensario sembra essere indicato per assumere un tale còmpito tera- 
peutico che è anche profilattico, dato che il pneumotorace sopprime la 
espettorazione bacillifera nel 50 % dei casi trattati. Anche la erisoterapia 
può essere praticata al Dispensario. Non vi sono, al riguardo, pregiudizi 
dottrinali che reggano alla prova dei fatti; nè vi sono disposizioni di legge 
contrarie alla cura dei tubercolosi nei Dispensari. 

Per tutelare i legittimi interessi professionali si potrebbero subordi- 
nare le cure dispensariali ad aleune condizioni: limitazione a speciali 
categorie di malati, sotto il punto di vista sociale e clinico, accordi tra 
medici e Dispensario, consenso di massima dei gruppi professionali (sin- 
dacati od Assicurazioni riconosciute). 

Si intende che l'applicazione di queste vedute va subordinata alle 
condizioni locali che sono differenti nelle grandi città, nelle piccole e 
nelle campagne. 

Un questionario inviato a 43 paesi iscritti alla Unione Internazionale 
e concernente la opportunità di aggiungere ai còmpiti di profilassi e di 
igiene dei Dispensari, l'applicazione di aleuni metodi terapeutici, in parti- 
colare del pneumotorace artificiale, ha avuto 25 risposte, dalle quali si 
rileva che in 21 Nazioni i Dispensari sono autorizzati a praticare la cura 
della tubercolosi, in 19 il pneumotorace. 

Del resto questi concetti, che corrispondono ai fini della tutela degli 
ammalati, sono in via di applicazione nella maggior parte dei Paesi europei. 


BEGTRUP-HANSEN, correlatore (Danimarca). — Il Dispensario può 
assumere il còmpito, non lieve, del trattamento di aleune forme di tuber- 
colosi, segnatamente, del trattamento pneumotoracico ambulatorio? Non 
si discute sulla competenza speciale, sempre che il Dispensario sia diretto 
da medici-specialisti sperimentati. 

Ma così com'è ora, ne ha l'attrezzatura adeguata, i mezzi sufficienti ? 

D'altra parte, con l'assunzione delle cure, il Dispensario verrebbe ad 
essere gravato di lavoro a discapito della sua principale azione di dia- 
gnostica e di prevenzione. Ciò posto, il Dispensario potrebbe esercitare 
la terapia come attività secondaria, complementare, quando ne abbia la 
possibilità, o in casi di necessità assoluta, quando, per es., non è possibile 
il pronto ricovero dell’infermo o quando questi non può altrimenti avere le 
cure di un medico specializzato. 


Ne: CàPULIO, correlatore (Jugoslavia). — Nel suo paese, i Dispensari 
sono autorizzati a praticare la cura degli infermi; terapia specifica, criso- 
terapia, pneumotorace, di cui, in alcuni, si eseguisce anche la prima 
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applicazione. Per legge ogni cittadino può farsi curare nel Dispensario; 
le spese sono a carico dello Stato e dei Comuni. 

Espone, a conferma delle idee sostenute dal prof. Léon Bernard, 
i favorevoli risultati del trattamento pneumotoracico ambulatorio pra- 
ticato, da sei anni, nel Dispensario da Ini diretto. 

K. DABROWSKI e G. WROCZYSNKI, correlatori (Polonia). — Da lungo 
tempo, in Polonia, nei Dispensari si curano i tubercolosi e si pratica il 
pneumotorace. Nella maggior parte si fanno solo rifornimenti in ammalati 
dimessi dai Sanatori; ma, dopo che si è provveduto alla costituzione di 
un corpo medico specializzato ed all’adeguato attrezzamento dei Dispen- 
sari, in più di 20 di tali istituti, si crea il pneumotorace che si mantiene 
in «cura libera ». Ma bisogna dire che tale sistema non pare destinato a 
diffondersi; oltre il fatto che al felice esito della cura viene a mancare 
il conecrso di un soggiorno sanatoriale, con la cura libera non si 
sopprime il pericolo della contagiosità, dato che molti pneumotora- 
cizzati continuano ad espettorare bacilli; inoltre, sembra che la bila- 
teralizzazione e le complicazioni siano più frequenti nei pneumotoraci 
ambulatori. 

Ogni tubercoloso dovrebbe essere ricoverato in un Ospedale o in 
un Sanatorio per la attuazione del pneunmotorace; per i più indigenti 
si può procedere alla creazione del pneumotorace in ospedale e, dopo 
un soggiorno di qualche settimana, dirigerli, per i rifornimenti, al Di- 
spensario. 


A. ILvENTO, correlatore (Italia). — La utilizzazione dei Dispensari 
per la cura di alcune forme e stadî della tubercolosi del polmone è, in 
Italia, in atto da anni. 

In ogni capoluogo di provincia vi è un Dispensario come centro di 
accertamento diagnostico con personale medico specializzato, con infer- 
miere visitatrici per le indagini domiciliari di profilassi, e dotato di labora- 
torio clinico e di impianto radiografico: nelle città minori sono istituite 
Sezioni Dispensariali, mentre nei centri rurali è il medieo condotto che 
provvede ad avviare i malati sospetti alla Sezione o al Dispensario cen- 
trale. Tale organizzazione, in rapporto alla Assicurazione Sociale contro 
la Tubercolosi vigente in Italia, ha anche funzioni medico-legali ‘nonchè 
funzioni di profilassi domiciliare per la ricerca di malati latenti ed ignorati. 
Le cure autorizzate sono: trattamento di fanciulli gracili, figli di tuber- 
colosi, a mezzo di colonie diurne; attino-terapia naturale ed artificiale 
di localizzazioni osteo-articolari; trattamento diurno a tipo sanatoriale 
per le forme polmonari; collassoterapia pneumotoracica per cui esiste un 
servizio speciale, distinto dagli altri e per il quale si sono stabiliti colle- 
gamenti con sezioni ospedaliere per tubercolosi. È sconsigliato praticare 
le prime introduzioni; di regola ci si limita ai rifornimenti. Tubercolino- 
ed auroterapia vengono fatte solo in prosecuzione di cura già iniziata 
in Ospedali e Sanatori e per gli infermi indigenti. L'applicazione 
di queste norme ha dato notevoli risultati anche dal punto di vista 
profilattico. 
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L. KoganASs, correlatore (Lituania). — Nei Dispensari lituani non 
si esclude il trattamento dei malati indispensabile, se non altro, dal punto 
di vista psicologico; nessuna considerazione di ordine clinico e deonto- 
logico vi si oppone; il trattamento pneumotoracico deve essere largamente 
applicato, in vista anche della sua azione profilattica. 


M. NASsTA, correlatore (Romania). — Per sua esperienza i risultati 
della collassoterapia pneumotoracica praticata al Dispensario non sono 
peggiori di quelli generalmente ottenuti negli Istituti di ricovero. Non 
si conta un maggior numero di incidenti e di complicazioni. Sarebbe 
però opportuno che i Dispensari potessero avere i mezzi di ospedalizzare 
temporaneamente gli infermi al momento della istituzione del pneumo- 
torace. Dato il gran numero degli ammalati in cura pneumotoraciea e la 
impossibilità materiale di tenerli nei Sanatori per tutto il tempo neces- 
sario, si deve lasciare al Dispensario il còmpito di procedere, ordinaria- 
mente, ai rifornimenti gassosi. Nei casi urgenti che non si possono ospe- 
dalizzare bisogna, non potendo fare altro, istituire il pneumotorace al 
Dispensario; gli eventuali inconvenienti saranno largamente compen- 
sati dalla precocità del trattamento e dai vantaggi di ordine profilattico 
che ne derivano. 


J. VOELÀK, (Cecoslovacchia). — Non ritiene che al Dispensario pos- 
sano essere conferite, almeno in via normale, funzioni terapeutiche spe- 
ciali: crisoterapia e pneumotorace; il còmpito dal Dispensario è la ricerca, 
la diagnosi, il controllo dei tubercolosi, e tale deve restare. 


G. CostAnTINI (Italia), — Tutto considerato, afferma che il Di- 
spensario, perchè possa rispondere agli scopi per cui è stato istituito, 
deve limitare la sua azione alla pura diagnostica precoce della tubercolosi, 
alla profilassi personale e famigliare, alle provvidenze igieniche. 

I non pochi rischi a cui si va incontro sconsigliano formalmente 
l’applicazione corrente, nel Dispensario, sia del pneumotorace che della 
criso - e tubercolino-terapia. 


Il ten. colonnello medico prof. BRUNI, rappresentante del Corpo 
Sanitario Militare Italiano, a proposito dei Dispensari antitubercolari ha 
messo in evidenza come nell’Esercito Italiano esista una istituzione che 
sotto un certo punto di vista può considerarsi simile ai dispensari stessi, 
cioè i reparti di accertamento diagnostico. 

Questi reparti che sorsero già fin dal tempo di guerra sono oggi prov- 
visti di tutti i più perfezionati mezzi diagnostici e vi passano ogni anno 
più di 20.000 individui. 

Quindi essi sono al caso di coadiuvare mirabilmente l’opera di assi- 
stenza civile segnalando specialmente quei casi iniziali che in genere 
sfuggono al controllo e che invece nella visita militare possono essere 
convenientemente accertati. 


.. Relazioni e comunicazioni sul tema sono state presentate da Hrmnz 
BLUMEL (Germania), FERGUS HEWAT (Inghilterra), RoNZONI (Italia), 
STEIMBACH (U. S. A.). 
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Il prof. MARAGLIANO, vivamente acclamato da tutta l’assemblea 
quale pioniere della lotta antitubercolare, illustrando in una mirabile 
sintesi i concetti informatori della difesa contro il flagello della tuberco- 
losi, ha messo in chiara luce l’opera svolta dalla Scuola italiana ed i tan- 
gibili risultati ottenuti. 


Nel complesso anche questa IX Conferenza internazionale ha dimo- 
strato come il problema della tubercolosi presenti molti aspetti non an- 
cora completamente chiariti, che potrebbero avere importanza fonda- 
mentale per quanto riguarda l'indirizzo profilattico. Ha pure confermato 
l'interesse che la difesa antitubercolare ha per i poteri statali, i quali in 
questa lotta a fronte unico vedono seriamente impegnata la sanità fisica, 
presente ed avvenire, dei popoli ed una quota elevata delle capacità 
produttive e finanziarie delle Nazioni. 

La X Riunione Internazionale è convocata a Lisbona, per il 1936. 


XI CONGRESSO ITALIANO DI RADIOLOGIA MEDICA 


(Perugia, 20-24 settembre 1934-XII) 
“Relazione del ten. col. medico C. Crespellani e del meggiore medico G. Cogliati-Dezza 


Dal 20 al 24 settembre ha avuto luogo in Perugia l'XI congresso ita- 
liano di radiologia medica con la partecipazione di oltre 500 congressisti 
fra cui molti stranieri, nonchè di clinici e patologi fra i qualii profes- 
sori Donati, Ajala, Besta ed altri. Nello storico salone dei Notari del 
Palazzo del Comune è stata tenuta la seduta inaugurale con l’intervento 
di numerose autorità civili, militari e accademiche. 

Il prof. Agostini, a nome del Rettore dell’Università, e il prof. Sici- 
liano, presidente della Società italiana di radiologia medica, hanno dato 
il benvenuto ai congressisti, e infine dopo brevi parole di saluto del pro- 
fessor Milani presidente del congresso, il Vice-prefetto ha dichiarato 
aperto il congresso in nome di S. M. il Re. 

Le sedute si sono svolte nell’aula magna della R. Università. La prima 
relazione, del prof. Lapenna (Bergamo) « Affezioni e lesioni traumatiche 
della colonna vertebrale » è stata una chiara esposizione delle attuali cogni- 
zioni radiologiche sulla nosografia delle affezioni vertebrali, secondo una 
classifica etio-patogenetica ed anatomo-radiografica, cui hanno servito 
di guida i concetti del patologo Perez (dell’Università di Roma) sui fattori 
biologici delle malattie. Il relatore si è occupato in prevalenza delle affe- 
zioni da causa intrinseca (fattori biologici, costituzionali, alimentari, neuro- 
endoerini, ecc.) cioè delle spondilosi, delle spondilartrosi, delle condrosi 
(epifisiti od osteocondriti di crescenza), delle condrospondilosi (degenera- 
zioni primitive del disco intervertebrale secondo Putti, Barsony, Hilde- 
brandt). Nel parlare della spondilosi deformante prende in considerazione 
il trauma come fattore di aggravamento. Per la spondilosi anchilopoietica 
l’O. segue la teoria unicista, che tende ad unificare le malattie anchilosanti 
del rachide in una sindrome unica, la quale raggruppa tutte le varie forme, 
già descritte finora come quadri radiografici separati. Sottolinea l'impor- 
tanza delle artropatie apofisarie della c. v. come agenti etiologici di algie 
ed illustra i motivi per cui la radiografia ha somma importanza diagnostica 
e prognostica anche nell’infortunistica e nella medicina sociale. 

La seconda relazione del prof. Palmieri (Bologna) trattava della « Ra- 
donna dell'encefalo » alla luce delle recenti cognizioni sui centri della 
base. È un’ampia rassegna degli effetti che hanno le radiazioni sui tessuti 
nervosi normali e patologici, delle questioni riferentisi alla tecmica curie- 
e roentgenterapica, delle forme neuropatologiche nelle quali tale terapia è 
indicata. Dopo aver discusso il problema dell’azione dei raggi sull’idroce- 
falo interno, espone le indicazioni generali e speciali del trattamento 
radioterapico per le neoplasie, per le sindromi neuro-endocrine non legate 
a presenza di tumori, per l’ipertensione, per le sindromi infiammatorie, 
vascolari, ecc, Raffronta i risultati ottenuti con le radiazioni e quelli otte- 
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nuti con l'intervento chirurgico e si attarda sulla collaborazione fra radio- 
logo, neuropatologo e neurochirurgo. 

La terza relazione del prof. Del Buono (Bari) « La radioterapia nelle 
malattie del midollo spinale e dei nervi periferici » espone le nuove conqui- 
ste di tale sistema di trattamento in questo campo, per cui la poliomielite 
acuta dei bambini, la poliomielite cronica degli adulti, la sclerosi in plac- 
che acuta, la radicolomielite possono, se trattate all’inizio, beneficiare 
delle radiazioni; così pure le crisi dolorose dei tabetici, la gliomatosi spi- 
nale. In questi casi occorre somministrare una dose efficace senza esitanze, 
data la tolleranza del midollo per le radiazioni. Nella sciatica spesso la 
radioterapia radicolare con raggi fortemente filtrati sul segmento dorso- 
lombare della ce. v. può aver ragione della sindrome dolorosa. Altret- 
tanto si dica delle nevralgie in genere; buoni risultati si hanno pure nelle 
paralisi periferiche del facciale. 

La quarta relazione del prof. Guarini (Napoli) ha per titolo « La roent- 
genterapia del simpatico ». Mette in giusto rilievo il rieco contributo di lavori 
italiani sull'argomento. Il trattamento radioterapico è ancora da considerare 
in fase di esperimento ma è già ricco di promesse: i buoni risultati ottenuti 
nell’angina di petto, nell’asma bronchiale, nei disturbi mestruali e della 
menopausa, in talune forme di diabete, nel morbo di Heine-Medin, nel 
male perforante del piede, nell’ipertensione e nell’arterite obliterante, nel 
reumatismo cronico ed in molte forme di dermatosi sono tutti dovuti 
all’azione che le radiazioni esplicano sulle terminazioni nervose del sim- 
patico per cui si hanno effetti locali ed effetti a distanza. 

La quinta relazione è tenuta dal prof. Benassi (Parma), che ha ille- 
strato «I nuovi mezzi di contrasto in radiologia » e principalmente l’uso di 
preparati di torio: impregnazione dell’apparato reticolo-istiocitario col 
biossido di torio colloidale per ottenere la visibilità del fegato e della milza. 
L’O., ha anche prospettato la possibilità avvenire che ciò consenta una 
vera e propria prova funzionale in vivo del sistema reticolo-istiocitario. 
Tali esami coi sali di torio rendono possibile la diagnosi di affezioni epati- 
che e spleniche neoplastiche e non, finora inaccessibili all’indagine radiolo- 
gica, essendo ciò legato alla maggiore o minore percentuale di elementi 
aventi capacità granulopessica; possono documentare in radiografia la 
spleno ed epato-contrattilità; possono per la stessa proprietà rendere visi- 
bili pleiadi glandolari affette da taluni processi morbosi. Inoltre dei pre- 
parati costituiti da miscela di fosfato di torio e bicarbonato di sodio hanno 
reso possibile lo studio delle pieghe della mucosa del tubo digerente, per- 
chè nel sottile strato di secrezione, che riveste la mucosa, si deposita floc- 
culando il biossido di torio somministrato per 08 o per clisma, mentre il 
bicarbonato, producendo gas, distende la mucosa ed aumenta la visibilità 
delle parti. Sugli altri metodi di indagine radiografica: arteriografia con 
ioduro di sodio ed altri mezzi di contrasto, angioencefalografia, aortografia, 
angiopneumografia, periencefalomielografia, amniosgrafia, placentografi: 
il relatore ha fatto un minuto esame critico in quanto tali metodi non 
sono pratici nè innocui. Ù 

Infine la relazione del prof. Perona (Padova) su «Lo stato attuale e 
gli odierni orientamenti della radiologia cardiaca» è stata l’espressione 
dell’attuale tendenza verso gli studi di fisiopatologia del cuore secondo la 
sua attività dinamica. Non più l’imagine statica del profilo cardiaco, ma lo 
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studio del suo profilo in movimento e quindi la chimografia. Il confronto 
fra il metodo chimografico dello Stumpf, che consente la visualizzazione 
delle oscillazioni del profilo cardiaco per 4-5 pulsazioni, e quello del Cigno- 
lini, detto metodo italiano, che consente di esaminare la grafica ottenuta 
registrando le oscillazioni del profilo dei vari segmenti del cuore per un 
tempo assai più lungo, porta il Perona a concludere che il primo ci consente 
uno studio migliore della forma del cuore dallo sviluppo della contrazione 
cardiaca, quello del Cignolini meglio si presta allo studio del ritmo cardiaco. 
Per ultimo viene presa in esame la tecnica e la portata della cardiocinema- 
tografia. Tale relazione ha somma importanza per noi militari in quanto ha 
prospettato nuove modalità di ricerca dei disturbi cardiaci, con risultati 
assai più precisi per la valutazione delle nevrosi cardiache. 

Tutte le relazioni furono vivamente applaudite, destarono sommo inte- 
resse nell’uditorio e suscitarono ampia discussione alla quale parteciparono 
anche clinici e patologi. Sopratutto l’ultima, trattandosi di un nuovo esteso 
campo di ricerche cardioradiologiche destinate ad un grande avvenire, 

Le varie relazioni sono state illustrate con ricca documentazione radi: 
grafica proiettata sullo schermo, interessanti sopratutto i radiogrammi 
sulla epatelienografia e sulla chimografia cardiaca. 

Alle relazioni seguirono numerose le comunicazioni comprendenti i 
vari temi posti all’ordine del giorno, sui tumori vertebrali, sulle osteodi- 
strofie, sulle sindromi dolorose in rapporto alle alterazioni vertebrali, sulle 
spondiliti tubercolari e luetiche, sui traumi, sulle alterazioni ed anomalie 
della colonna. Le comunicazioni sul 2° tema di relazione, in numero di 
48 riassumono l’esperienza di clinici e radioterapisti in materia di tratta- 
mento del sistema nervoso centrale e periferico con le radiazioni. 

Le numerose comunicazioni sui metodi moderni di tecnica radiodia- 
gnostica (46) dimostrano quanto vasta sia già la loro utilizzazione. Di 
speciale interesse è apparso il nuovo metodo della stratigrafia, che consente 
di ottenere la radiografia di un dato piano di una qualsivoglia regione del 
corpo che si trovi ad una voluta profondità eliminando la perturbazione 
dell’imagine radiografica di ombre prodotte da altri piani della regione 
di esame. 

Sono state in totale 210 le comunicazioni presentate al congresso fra 
le quali tre del tenente colonnello medico Crespellani: « Sulla valutazione 
di segni radiologici di affezioni e lesioni della colonna vertebrale in medicina 
legale militare — Criteri di impiego di mezzi moderni di indagine da parte 
degli istituti di radiologia del R_ Esercito. — Possibilità roentgenterapeutiche 
negli ospedali militari ». Due del maggiore medico Cogliati Dezza: « Un caso 
di lussazione con frattura di tutto il tratto lombare e del 1° elemento sacrale — 
Un caso di spondilosi generale congenita. » Due del primo 
Germano: « Un caso di frattura del sacro senza sintomi cli; 
moterapia come attivante la formazione del processo calloso nelle fratture ». 

Numerose ditte italiane e talune estere hanno esposto diversi appa- 
recchi nella mostra ordinata nello stesso Palazzo dell’Università. 

La mostra libraria ha radunato tutte le numerose pubblicazioni ita- 
liane ed i periodici della specialità. 

Il congresso, svoltosi in un ambiente quanto mai signorile e ospitale, 
è stato molto laborioso, le sedute affollate, le discussioni animate, la 
mostra istruttiva. 


XL CONGRESSO DELLA SOCIETA ITALIANA DI MEDICINA INTERNA 
(Roma, 17-20 ottobre 1934-XI1) 
‘Relazione del maggiore medico prof. Giovanni Piccoli 


Nei giorni 17, 18, 19, 20 ottobre si è svolto in Roma, nel Policlinico 
Umberto I nell’aula della Clinica Medica, il XL Congresso della Società 
Italiana di Medicina interna. L'inaugurazione ha avuto luogo nell’aula 
magna della R. Università in comune con l’annuale congresso della Società 
italiana di chirurgia. 

Il prof. Busi, preside della Facoltà di Medicina, con elevate parole, 
a nome del Magnifico Rettore ha portato a tutti i convenuti il benvenuto 
più cordiale auspicando che i lavori del Congresso segnino un progresso 
reale delle scienze mediche. Quindi il prof. Bauer ha recato il saluto della 
facoltà medica di Vienna. Il prof. Alessandri ha tenuto il discorso inaugu- 
rale e poi harilevato che da ormai tredici anni le Società di chirurgia e medi- 
cina interna tengono contemporaneamente i loro annuali congressi trat- 
tando oltre ad argomenti particolari a ciascuna società, anche uno comune 
ad entrambe le branche, facendo osservare l’importanza di tale collabora- 
zione, e mettendo in rilievo i grandi meriti del Regime Fascista nel favo- 
rire le ricerche e nell’aiutare con ogni mezzo la classe medica nella lotta 
contro le malattie per la salute del popolo e per il vantaggio della nazione. 

Dopo aver ritenuto doveroso illuminare le Autorità che presiedono alla 
istruzione superiore su alcune deficienze nella preparazione dei medici 
pratici e nella organizzazione della ricerca scientifica, ha accennato ad 
un altro grande problema, alla medicina sociale, all'applicazione cioè delle 
cognizioni scientifiche alle numerose malattie che costituiscono le cause 
del deperimento e dell’indebolimento della razza; in questa lotta l’opera 
concorde di tutti i sanitari messa a disposizione del Regime può produrre 
efficaci risultati. 

Quindi è sorto a parlare in rappresentanza del Governo il Sottosegre- 
tario S. E. Albertini che ha reso omaggio alle benemerenze della classe 
medica, facendo auguri per la proficuità dei lavori del congresso. In ultimo 
il Senatore prof. Maragliano con ispirate parole ha inneggiato ai trionfi 
della scienza voluti e favoriti dal Duce a vantaggio della Nazione e della 
Umanità. 

Terminata la seduta i congressisti si sono recati a rendere omaggio 
alla Cappella votiva dei Caduti fascisti deponendo una corona. 


I RELAZIONE. — Terapia vaccinica e terapia aspecifica nelle ma- 
lattie infettive. 


PARTE PRIMA. 
Terapia vaccinica delle malattie infettive. (Relat. prof. A. FERRATA di Pavia). 


Il relatore dopo aver premesso che la vaccinoterapia delle malattie 
infettive è da molti anni adoperata in ritmo sempre più crescente dalla 
grande maggioranza dei medici pratici, e sembrerebbe quindi indiscutibile 
e ben chiarita la sua utilità e diffusa la persuasione della sua innocuità, 
in realtà poco si conosce sotto il punto di vista dottrinale sul modo di 
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azione di questa terapia vaccinica. Data la vastità del tema è stato co- 
stretto a limitarlo, per cui dei vari processi infettivi vennero posti allo 
studio soltanto l’infezione melitense, quella da bacillo del tifo, quella da 
piogeni (streptococchi e stafilococchi), da pneumococchi, da gonocoechi 
e da bacterium coli; i relativi capitoli vennero rispettivamente svolti dai 
collaboratori professori Introzzi, Pellegrini, Fieschi, Zamorani Casazza 
e dott. Storti. 


Febbre melitense. 


Per l'infezione melitense con quelle riserve che in ogni questione di 
terapia debbono essere mantenute, ha proprio la ferma convinzione basata 
su l’immensa casistica da lui personalmente visitata in Lombardia e da 
quella altrettanto vasta del Di Gugliemo a Catania, che l’utilità della tera- 
pia vaccinica sia indiscutibile, che essa rappresenti, allo stato attuale delle 
nostre conoscenze, il metodo di terapia senza alcun dubbio più utile. 

Pensa proprio che nella maggioranza dei casi sia da ritenersi non più 
accettabile la scettica definizione della brucellosi dove l’ultimo medica- 
mento usato, che coincide con una spontanea guarigione, viene a torto 
considerato come la causa della guarigione stessa. 

La vaccinazione deve praticarsi per via endovenosa con la quale si 
provoca un’intensa reazione generale febbrile e quindi una maggiore effi- 
cacia terapeutica del vaccino. 

Detta reazione deve considerarsi come un fenomeno specifico per il 
fatto che piccole dosi di vaccino melitense (1 /1000 di ansa) introdotto per 
via endovenosa producono intensa reazione febbrile e crisi emoclasica, s0l- 
tanto negli individui affetti da melitense, nei quali si ha inoltre reazione 
locale se l’antigene si inietta per via intra o sottodermica. 

Per l’infezione brucellare, contrariamente a quanto si verifica per 
altre infezioni, se è buona cosa intervenire con la vaccinazione all’inizio 
dell’infezione, la stessa probabilità di successo si può ottenere anche quando 
la malattia risale già a qualche settimana o a qualche mese. L’iniezione 
endovenosa praticata con giusto criterio e con le dovute norme, non pre- 
senta pericoli di sorta e non trova particolari limitazioni in rapporto allo 
stadio e alla forma clinica della malattia. Solo particolare attenzione si 
dovrà usare quando si tratta di individui cardiaci o renali gravi, e quando 
si tratta di donne in stato di gravidanza. 

È opportuno, ma non necessario e indispensabile, che le iniezioni 
siano praticate negli stati intervallari di apiressia, oppure in istato 
subfebbrile. 

Dette iniezioni devono essere praticate con vaccini preparati a questo 
scopo, incominciando con dosi basse (iniezioni di prova) aumentando poi 
gradatamente per gradi (iniezioni efficaci). 


Tifo. 


Il relatore in conclusione si dichiara nettamente favorevole al mas- 
simo alla vaccinoterapia nel tifo: ma di rado essa attenua la gravità della 
forma, alcune volte tronca il processo febbrile, più frequentemente ne 
riduce la intensità e ne anticipa la lisi. Inconvenienti di una certa entità, 
usando le dovute cautele, tenuto calcolo delle condizioni cardiorenali non 
ne ha mai visti. Crede poi notevolmente efficace la vaccinoterapia in 
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alcune forme di localizzazioni eberthiane di lunga durata secondarie alla 
malattia acuta. 

Per quel che riguarda il decorso, la vaccinoterapia sarà utilissima 
inizialmente nel periodo di incremento, sarà poco utile durante l’aeme, 
sarà pericolosa e nettamente controindicata durante il periodo anfibolico. 

Riguardo la figura clinica della forma, la vaccinoterapia sarà indicata 
nella maggioranza delle forme lievi, eccetto nelle forme gravi ipertossiche- 
adinamiche. 


Infezioni da piogeni e artropatie. 


Nelle forme acutissime ipertossiche, per lo più senza focolai meta- 
statici, il problema terapeutico, in mancanza di mezzi chimici di steri- 
lizzazione massima, è un problema di immuno-terapia passiva. 

Nel campo delle sepsi ad andamento cronico o subacuto, non solo 
streptococciche ma anche stafilicoceiche, si trova invece la tipica indica- 
zione della terapia vaccinica, e sono stati registrati mumerosi successi. 

Fra le diverse vie del vaccino, solo la via endovenosa può venire presa 
in considerazione quando si tratta di sepsi, mentre si darà la preferenza 
all'introduzione sottocutanea nel caso delle più svariate infezioni croniche 
localizzate. È sempre preferibile agire con antigeni specifici nel senso più 
stretto, e cioè mediante gli auntovaccini. 

Nel campo delle infezioni da piogeni il dosaggio dei vaccini per rin- 
scire efficace, deve essere elevato per superare facili resistenze. 

Nel campo delle endocarditi settiche i risultati sono stati meno buoni. 
Anche l’endocardite lenta non è mai stata favorevolmente influenzata 
dall’uso del vaccino, malgrado alcune recenti affermazioni contrarie. 

Il vaccino sarà tanto più efficace, quanto migliori sono le condizioni 
del paziente. 

Fra i numerosi agenti patogeni indicati come presunto agente eziolo- 
gico del reumatismo articolare acuto e dei reumatismi cronici infettivi, 
hanno la maggior importanza gli streptococchi o germi assai affini ad essi 
nei più moderni concetti classificativi. 

Da molte fonti vengono segnalati risultati favorevoli e statistiche 
incoraggianti dall’uso di vaccini antistreptococcici; è quindi opportuno 
che il vaccino venga preso in considerazione, e sebbene non sia consiglia- 
bile ricorrere ad esso nei casi acuti nei quali abbiamo mezzi terapeutici 
efficaci, utilmente sarà considerato nei casi con tendenzarecidivante o resi- 
stenti e cronicizzati, come terapia di stimolo non raramente efficace; tut- 
tavia il valore da assegnarsi ai vaccini non supera forse quello di terapia di 
stimolo e quindi equivalente ai numerosi preparati cosiddetti aspecifici. 


Vaccinoterapia antipneumococeica. 


Rappresenta nell'infanzia in parecchi casi un intervento veramente 
efficace. È indicata nelle polmoniti e nelle broncopolmoniti, favorisce 
nell’empiema il processo di guarigione come elemento coadiuvante; è inef- 
ficace nella meningite, nella setticemia pneumococcica, nelle artriti. 

Non dà origine ad inconvenienti gravi e non provoca reazioni che 
possano aggravare il decorso della malattia, nè costituire un pericolo per 
l’ammalato. Per via sottocutanea può dare reazione locale, sempre modesta; 
per via endovenosa reazione generale transitoria non grave. 
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Vaccinoterapia antigonococcica. 


La vaccinoterapia antigonococcica dispone oggi di un grandissimo 
numero di vaccini. 

Per quanto si riferisce alle affezioni gonococciche che riguardano la 
medicina interna, deve considerarsi la vaccinoterapia praticamente inef- 
ficace nelle localizzazioni endocardiche e setticemiche, mentre dà non 
trascurabili vantaggi nelle forme articolari tutt'altro che infrequenti. 

Nelle forme superficiali come ad es. nelle uretriti, la si ritiene in mas- 
sima non efficace. 

Vaccinoterapia nella colibacillosi. 

I casi riferiti nella letteratura di infezioni colibacillari sia generaliz- 
zate (colibacillemie) che localizzate (in genere al canale urinario) trattate 
con vaccino sono in numero ormai considerevoli: i risultati sono in com- 
plesso buoni e la maggioranza degli AA. si dimostra favorevole a tale pra- 
tica terapeutica. 


PARTE SECONDA. 


Terapia aspecifica (Relat. prof. G. BoERI di Napoli). 


Il relatore ritiene si possa affermare che la terapia aspecifica com- 
prende tutti quei mezzi, di qualunque natura, la cui azione curativa si 
esplica nell'organismo con le indicazioni e con i risultati della classica tera- 
pia specifica, ma che però non posseggono, almeno in modo caratteristico 
e prevalente, la proprietà ben determinata della immunologia, della neutra- 
lizzazione di un agente mediante il corrispondente e definito anticorpo 
specifico. 

Tali mezzi non specifici sono costituiti sopratutto da materiali proteici 
diversi, da derivati di essi e da sostanze non aventi struttura proteica: 
ma sono costituiti anche da diversi agenti fisici e chimici i quali hanno 
tutti in comune la proprietà di provocare nell'organismo una disgregazione 
cellulare con passaggio in circolo di derivati proteinici, che consente di 
riportarne l’azione, in fondo ad una proteinoterapia. . 

L'azione della terapia aspecifica è in genere bifasica in quanto che in 
seguito allo stimolo si hanno prima fenomeni di un dato ordine e poi feno- 
meni di ordine opposto (legge di Arndt-Schultz). 

Tra i più importanti effetti biologici deve ricordarsi la proprietà di 
dette sostanze di provocare un aumento degli anticorpi (agglutinine, bat- 
teriolisine, emolisine, opsonine) in soggetti naturalmente o artificialmente 
immunizzati, di aumentare il potere complementare del sangue. 

La proteinoterapia esplica un’azione generale, omnicellulare, ma spesso 
anche soltanto in prevalenza topograficamente in dipendenza di speciali 
condizioni dei tessuti su cui lo stimolo agisce. Tutte le modificazioni si 
effettuano nel mesenchima e risultano più spiccate negli organi più riechi 
di reticolo endotelio. Riassume le diverse interpretazioni avanzate per 
spiegare il meccanismo di agire della terapia aspecifica ed enumera i mol- 
teplici agenti adoperati per applicarla in pratica. Enuncia inoltre le norme 
di tecnica pratica di tale terapia e le eventuali controindicazioni, nonchè 
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i possibili inconvenienti da essa derivanti, avendo cura di esporre gli espe- 
dienti utili per eliminarli o modificarli. 

I risultati terapeutici osservati con i mezzi aspecifici nelle varie affe- 
zioni morbose sono piuttosto discordanti, ma in conclusione la terapia 
aspecifica pur non potendo vantare la precisione raggiunta, però solo in 
limitate affezioni, dagli agenti cosidetti specifici, costituisce indubbia- 
mente una risorsa ricca di mezzi e di ingredienti spesso felici e preziosi. 
Il relatore identifica la terapia aspecifica con un’unica energia, la difesa 
di tutti gli esseri viventi sia unicellulari che evoluti tanto nel regno animale 
che in quello vegetale, ossia la forza curativa naturale. Nella scienza e nella 
biologia, la terapia aspecifica rappresenta il segreto stesso della vita strap- 
pata alla natura. 

È il principio naturale, fondamentale della difesa, della conservazione, 
utilizzato, disciplinato, asservito dal medico a beneficio della salute. Essa 
costituisce in fondo la vis medicatrie naturae. 


Aperta la discussione sul tema trattato dai relatori, ha per primo la 
parola il prof. Ferranini della R. Clinica di Bari che conferma sulla base 
della osservazione della sua clinica i risultati soddisfacenti ottenuti con la 
vaccinoterapia delle brucellosi e del tifo, se usata per quest’ultimo nello 
stato iniziale. 

Il prof. Cantani di Napoli si occupa specialmente di una particolare 
preparazione di vaccini necessaria, anzi indispensabile perchè essi siano 
efficaci. 

Il prof. Ascoli della R. Olinica di Palermo, parla sul meccanismo di 
azione della vaccinoterapia, applicando per esso la dottrina dell’anacoresi. 

Il prof. Micheli ritiene che nel meccanismo d'azione della vaccinote- 
rapia, siano in giuoco sia fattori specifici che aspecifici. Si dichiara favore- 
vole alla vaccinoterapia specifica sia nel tifo che nella infezione melitense, 
riservando la proteinoterapia aspecifica o la vaccinazione aspecifica allor- 
quanto il germe infettivo è sconosciuto. 

Il prof. Centanni, della R. Università di Bologna, ha parlato su l’azione 
pirogena e risolutiva dei vaccini. 

Hanno preso parte inoltre alla discussione i professori Konlér di Gine- 
vra, Cesa Bianchi, La Franca, Castronuovo, Jemma, Frugoni. 


II RELAZIONE. — La seconda è la relazione militare su Le pleuropatie 
nell’esercito, fatta dal maggiore medico Raffaele d’Alessandro e di cui segue 
un ampio autoriassunto con il resocondo della discussione. 


III RELAZIONE. — Le bronchiectasie. (Tema in comune con la 
Società Italiana di Chirurgia). 
PARTE PRIMA 
Broncopolmoniti croniche bronchiectasiche. (Relat. prof. A. OMODEI ZORINI 
di Roma). 


Il relatore parla dapprima delle varie teorie eziopatogenetiche, trat- 
tando anzitutto delle forme congenite che egli reputa rare. La teoria con- 
genita delle bronchiectasie che ebbe i suoi fautori principali in Francia 
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(Bard e Tripier, Hutinel, Lereboullet ecc.) e in Germania (Sauerbruch, 
Harthagener ecc.) e in Italia parzialmente con Pepere, Jacchia, si basa su 
dati di osservazione clinica e anotomo-patologica. Possono derivare da 
agenesia degli alveoli o da atcelettasia fetale alveolare, in cui interviene 
secondariamente il fattore meccanico (ventosa pleurica) e infettivo. Manca 
poi secondo l’O. tuttora una chiara e larga documentazione anatomica di 
bronchiettasie all’atto della nascita o nei primi mesi di vita, la sola che 
basterebbe a dirimere in modo definitivo il quesito. Secondo il relatore è 
incerta la partecipazione di una predisposizione anatomica e funzionale 
circoscritta a determinati distretti bronchiali nella genesi di aleune bron- 
chiectasie acquisite, non ben chiarite nel loro movente iniziale. Tutte le 
altre forme acquisite hanno un'origine infettiva per opera di una broneo- 
polmonite che persite a lungo e a focolaio nell’apparato respiratorio col- 
pendo primieramente la mucosa, alterando quindi la struttura e la funzione 
di tutta la parete bronchiale e rendendola più fragile di fronte all'impegno 
meccanico respiratorio normale od in eccesso. 

I fattori genetici delle bronchiectasie acquisite sono: 19 di ordine 
meccanico (meccanismo da trazione, meccanismo da pulsione, da stenosi 
bronchiale); 2° di ordine tossi-infettivo e irritativo (acuto e cronico); 
3° di ordine circolatorio. 


19 La trazione statica è sopratutto dinamica sulla parete bronchiale 
in preda a fenomeni selerotici si verifica in casi di fibrotorace adesivo da 
pregresse pleuriti, nei postumi di empiemi, di ferite toraco-polmonari, 
nelle polmoniti croniche indurative, interstiziali, tubercolari o non, nelle 
cirrosi pleuropolmonari. Il meccanismo di pulsione è dovuto al ristagno del 
secreto, all’azione scotente ipertensiva della tosse ma specialmente agli 
sforzi espiratori a glottide chiusa. Za stenosi bronchiale con collasso del 
distretto polmonare corrispondente, è dovuta ad opera di un corpo estra- 
neo, di un tumore, aneurisma ece. 


2° Il fattore tossi-infettivo acuto è costituito dalle bronchiti e bron- 
copolmoniti acute infantili, dalla grippe, dalla pertosse, dal morbillo, dalla 
polmonite franca, dall’ascesso e dalla gangrena polmonare. Il fattore tossi- 
infettivo cronico è costituito principalmente dalla tubercolosi polmonare e 
anche dalla sifilide. Ma la tubercolosi e la sifilide ginocano un ruolo minore 
nella genesi delle varie bronchiectasie autonome. Le infezioni su citate 
determinano in modo intenso la loro azione lesiva sulla parete dei bronchi. 


3° Il fattore circolatorio dovuto alle stasi croniche del polmone 
con le sue sequele anatomiche di sclerosi cronica interstiziale, può favorire 
la dilatazione dei bronchi per un meccanismo da trazione. 


Passa poi a trattare dello studio clinico distinguendo le branchiettasie 
in conclamate (bronchite o broncopolmonite bronchiectasica) e in Zarvate 
(bronchiolite bronchiectasica a decorso pseudotubercolare). 

Le forme conclamate sono sostenute da broncoblenorrea, buono stato 
generale, frequente cianosi del prelabio, dei pomelli, spesso con dita ippo- 
cratiche, espettorazione Koch-negativa a piccole vomiche, talora fetide 
ed emottoiche. All’esame obbiettivo del torace si ha un reperto acustico 
variabile che si può distinguere nelle cinque seguenti sindromi steto-acu- 
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stiche: cavitaria, bronchitica diffusa, bronchitica circoscritta, enfisematosa- 
asmatica, pachipleuritica adesiva. La sede preferita è il polmone sinistro 
specie la base, poi il lobo inferiore destro, quindi il lobo superiore destro. 
Il decorso eminentemente cronico può venire complicato da frequenti ma- 
lattie associate dell'apparato respiratorio. 

Il reperto anatomo-istologico è quello già descritto dai classici; dimo- 
stra oltre le gravi alterazioni delle pareti bronchiali, la larga partecipazione 
del tessuto polmonare circostante che talora è carnificato, e delle linfo- 
ghiandole polmonari e dell’ilo. 

Nei bambini le bronchiectasie decorrono come negli adulti, però 
compromettono lo stato generale, e ritardano lo sviluppo somatico e 
sessuale. 

Le forme larvate di bronchiolite bronchiectasica hanno spesso un 
decorso emottoico, pseudotubercolare. La diagnosi discriminativa verte 
sopratutto con le forme di tubercolosi emottoica abortiva e con le 
bronchiti emorragiche. 

La diagnosi clinica è quasi sempre possibile in via indiretta: in 
ogni caso è convalidata dalla broncografia. 

La prognosi quoad vitam e quoad valetudinem è buona per uu lungo 
periodo di tempo: diventa cattiva in seguito a complicanze. 

La terapia può essere: 1° meccanica (posizione di Quincke, bronco- 
scopia con aspirazione); 2° antisettica e antiinfettiva (balsamici per varie 
vie, vaccino e sieroterapia, tripaflavina ecc.); 3° causale collassoterapica 
e chirurgica vera e propria (Px. artificiale, piombaggio, toracoplastica, 
pneumotomia, lobectomia). 

La profilassi può essere attuata solo nei bambini convalescenti di 
malattie esantematiche e di broncopolmoniti. 

Il clima più propizio per le bronchiectasie avanzate è quello tempe- 
rato mediterraneo. 


PARTE SECONDA. 


L'indagine radioscopia nelle bronchiectasie (Relat. prof. A. VALLEBONA 
di Genova). 


Il relatore dopo aver prospettato il programma che seguirà nella 
trattazione, parla del contributo apportato per il passato dalla radio- 
logia alla conoscenza delle bronchiectasie; quindi della semiologia roentge- 
nologica corrente, poscia dell’ulteriore contributo che la radiologia potrà 
dare, adottando dei criteri più moderni di tecnica. 

Tratta poi della tecnica radiologica in rapporto alle bronchiectasie, 
cioè della radioscopia, della radiografia, dei perfezionamenti di questa 
(teleradiografia, stereografia, radiografie di dettaglio, mieroradiograftia 
ecc.), della dibattuta questione dell'impiego dei raggi duri e dei raggi 
molli, impiego dell’antidiffusore. 

Parla inoltre del recente progresso nella tecnica radiografica del 
torace rappresentata dalla stratigrafia. 

Nello studio delle bronchiectasie ha la massima importanza l’impiego 
dei mezzi di contrasto, cioè la broncografia, metodo che utilizza il riem- 
pimento dell’albero bronchiale con sostanza opaca allo scopo di rendere 
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questo visibile alla indagine Roentgen, il pneumotorace diagnostico, 
l’angiopneumografia ece.; indi descrive le varie tecniche impiegate. 

Dopo avere esposto l’anatomia radiografica dell'albero bronchiale 
normale, indispensabile a sapersi per riconoscere nel radiogramma le 
lesioni dei bronchi, addentrandosi nell'argomento del disegno polmo- 
nare e dell'importanza del fattore bronchiale, e dell’aspetto dell’albero 
bronchiale quale è dimostrato dalla broncografia, richiama l’attenzione 
sui movimenti propri dei bronchi e la marcata peristalsi bronchiale nelle 
bronchiectasie. . 

Il relatore espone quindi il quadro radiologico delle bronchiectasie, 
accennando alle ragioni fondamentali dell'anatomia patologica che hanno 
la loro diretta influenza nel determinare il quadro radiologico delle bron- 
chiectasie, distinguendo questa a seconda della patogenesi, in congenite 
e acquisite. 

Per il radiologo oltre alla forma delle bronchiectasie (cilindriche o 
diffuse, sacciformi o circoscritte, moniliformi o a rosario) ha una note- 
vole importanza il contenuto di questo (aria o secreto muco-purulento 
a volte denso e di aspetto caseoso). 

Descrive dapprima i quadri radiologici che presentano le bronchiec- 
tasie semplici, non complicate, all'esame radiografico semplice, disti 
guendo i gradi più lievi per venire poi ai quadri più tipici, tra cui ri- 
corda particolarmente quello «a cerchi multipli interferenti»; illustra 
il quadro radiologico delle bronchiectasie col metodo della broncografia, 
facendo notare che con l’osservazione broncografica assai spesso, non 
sempre però, si può riferire un quadro radiologico ad un determinato 
tipo anatomo-patologico di bronchiectasia. Descrive infine i quadri pre- 
sentati delle bronchiectrsie complicate con fatti pleurici o polmonari 
con determinazione di quadri radiologici talvolta abbastanza tipici (om- 
bra a squadra paravertebrale ecc.). 

L'indagine radiologica ha permesso lo studio della evoluzione spon- 
tanea delle bronchiectasie, ed ha permesso la valutazione dei risultati 
ottenuti per mezzo degli interventi terapeutici, il cui esito potrà essere 
controllato a diversa scadenza di tempo. 

Conclude con l’affermare che se lo stato attuale avanzato di cono- 
scenze sulle bronchiectasie è dovuto allo studio eseguito nelle varie 
branche della medicina, un contributo preponderante lo ha apportato 
indubbiamente la radiologia che in base al perfezionamento della tecnica, 
ha potuto sviluppare le conoscenze prima sommarie che si avevano su 
tale argomento. 


Alla discussione che segue sull'argomento partecipano i proff. Lui- 
sada, Benedetti, Fasiani, Marcora, Lusena, Alberti, Pietrantoni, Michel 
Forni, Potischnig. Il prof. Sabatini insiste sui buoni risultati che si 
possono ottenere con la terapia medica nelle branchiectasie. Il pro- 
fessor Cesa Bianchi pur riconoscendo che solo l'intervento chirurgico 
può portare in questi stati morbosi in certe speciali condizioni la guari- 
gione definitiva, afferma che la terapia medica può recare a questi malati 
miglioramenti notevoli, ed anche talvolta la guarigione. 

Il prof. Kollér di Ginevra tratta brevemente della terapia delle 
bronchiectasie con le onde corte. Il prof. Chiasserini presenta un ma- 
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lato affetto da bronchiectasie operato di lobectomia e portato a guari- 
gione. 
Il prof. Chiurco presenta ai congressisti una serie di proiezioni ri- 
guardanti malati bronchiectasici operati nella Clinica del prof. Sauerbruch. 
A tutti gli oratori i relatori hanno esaurientemente risposto riscuo- 
tendo ripetuti applausi. 


IV RELAZIONE. — Le metereopatie. 


PARTE PRIMA. 


La fisiopatologia sperimentale delle reazioni metereopatiche. (Prof. MicHELE 
BuFANO di Genova, correlatore). 


Il relatore anzitutto premette che l’indagine sperimentale in questo 
argomento non è la più adatta per ottenere risultati sicuri, in quanto 
che sperimentalmente si usa provocare variazioni dei coefficienti meteo- 
rici molto accentuate e diverse da quelli che si verificano nella realtà. 

Così ad es., l'influenza della pressione barometrica è stata studiata 
sugli uomini e sugli animali o su cabine stagne o in alta montagna; 
così pure l'influenza delle radiazioni è stata studiata esperimentando 
su nomini o su animali irradiandoli con lampade a raggi ultravioletti 
o infrarossi, con raggi X, o' con sostanze radioattive, oppure eseguendo 
le osservazioni in alta montagna, in condizioni quindi assai diverse in 
cui si viene a trovare usualmente la grande maggioranza degli uomini. 

Inoltre l'indagine sperimentale sull’azione dei coefficienti meteorici 
e climatici, ha dato risultati non sempre del tutto utilizzabili perchè 
si è sempre sperimentata su ogni singolo coefficiente, mentre è asso- 
dato che una variazione meteorica o climatica agisce mai o quasi mai 
per le variazioni di un solo coefficiente, ma sempre per la contempo- 
ranea variazione di più coefficienti. 

Parla dapprima dell’influenza delle radiazioni affermando che è la 
cute che quasi unicamente risente degli effetti dell’irradiazione solare, 
irradiazione che eccita la funzionalità di tutti gli elementi cellulari 
della cute e la funzionalità dei capillari con cui si favorisce l’attiva- 
zione di speeiali sostanze ad azione vitaminica e quella delle terminazioni 
neurovegetative cutanee, che si ripercuote per tutto il sistema neuro- 
vegetativo, pare anche sul sistema endocrino. 

Esamina poi l’azione dei fenomeni elettrici della atmosfera che 
contribuiscono al'a patogenesi delle metereopatie specialmente per la 
concentrazione dell'aria che respiriamo in ioni, che hanno azione 
diversissisima sul nostro organismo a seconda della loro grandezza e 
quindi mobilità, e a seconda della loro carica. 

Su l'influenza della pressione atmosferica in base ai risultati speri- 
mentali si può ritenere che l'abbassamento della pressione atmosferica 
anche di lieve entità, pur che sia improvvisa e rapida, produce mar- 
cate variazioni sulla funzionalità dei vari organi, variazioni che dipen- 
dono essenzialmente dalla carenza di 0°, a cui i nostri tessuti sono 
sensibili specie il nervoso e principalmente i centri bulbari dei quali 
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predominano quelli appartenenti al simpatico che secondo il Pende è 
il nervo dell’offesa-difesa verso l’ambiente esterno, e che reagisce allo 
stimolo normalmente o non, a seconda delle condizioni di tono. 

Le variazioni termiche dell'ambiente sia stabili, sia più spiccata- 
mente quelle brusche e profonde, determinano sulla cute e sulle mu- 
cose delle vie respiratorie un raffreddamento o un riscaldamento e sti- 
molano in conseguenza le terminazioni nervose centripete sia del siste- 
ma nervoso di relazione, sia di quello autonomo con produzione nei 
singoli individui di effetti diversi e diversamente intensi sulle funzioni 
del cuore, del respiro, delle secrezioni, del ricambio ecc., a seconda dello 
stato individuale del sistema. 

In quanto all'umidità atmosferica specie se accompagnata da varia- 
zioni in più o in meno della temperatura, essa agisce ostacolando la , 
eliminazione di vapore acqueo attraverso i polmoni e la cute e tur- 
bando la perdita di calore per la cute stessa per cui intervengono 
riflessi neurovegetativi che alterano le funzioni organiche interne e che 
determinano vari disturbi, varie sindromi morbose. 

Concludendo, ritiene che lo scatenarsi per effetto di variazioni mete- 
reologiche, di sindromi o di disturbi nettamente patologici e le quantità, 
l’intensità e la durata di queste sindromi e di questi disturbi, dipen- 
dono in grandissima parte dalla costituzione neurovegetativa e quindi 
anche dalla costituzione endocrina dei singoli individui. 


PARTE SECONDA. 
(Relat. Prof. V. PENDE). 


Il relatore dopo aver accennato ad aleune premesse di metereolo- 
gia, espone la delimitazione e definizione nosografica delle metereopa- 
tie, designandole come « quelle reazioni morbose per lo più localizzate, 
più raramente a forma di sindromi di tipo clinico definito ma protopa- 
tiche ed autonome che si dimostrano in diretta correlazione cronologica 
e causale con le brusche variazioni del complesso metereologico (com- 
plesso degli elementi dell’aria nel loro dinamismo) ». Clinicamente si 
possono individuare mediante i seguenti criteri: 

1° l’insorgere in modo acuto in coincidenza con bruschi muta- 
menti del tempo, ed il ripresentarsi spesso nello stesso soggetto col 
ritorno delle stesse od altre variazioni metereologiche; 

2° il migliorare o il guarire completamente con la scomparsa 
della condizione metereologica provocatrice e con il sopraggiungere di 
altre condizioni metereologiche opposte; 

3° il colpire contemporaneamente gruppi di persone anche in 
regioni lontane, ma sottoposte alla stessa crisi atmosferica; 

4° l’essere i soggetti colpiti preparati in modo evidente alla 
reazione metereotropa da una speciale sensibilità costituzionale od acqui- 
sita. (soggetti metereolabili). < 

Separazione quindi netta delle metereopatie protopatiche ed auto- 
nome in cui le cause metereologiche sono necessarie e sufficienti, da 
tutte quelle svariate forme morbose che pur avendo altra etiologia spe- 

cifica, pur tuttavia una perturbazione metereologica brusca può far 
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scatenare 0 la malattia stessa 0 qualche suo sintomo per la sensibilità 
metereologica del soggetto, mediante un meccanismo disfunzionale del 
sistema neurovegetativo. 

Dal lato clinico il relatore distingue un gruppo di sindromi mete- 
reopatiche da venti speciali in cui studia la sindrome del vento umido 
del sud o vento greco del sud-est dalla regione di Montpellier e Lione, 
la sindrome del Fhon delle regioni alpine tirolesi, la sindrome del vento 
di est o levante delle coste marocchine ed italiane, la sindrome del vento 
del nord delle coste brasiliane, la sindrome dello scirocco o vento caldo 
o umido del bacino mediterraneo. 

Tutti questi venti sono caldi e sono accompagnati da depressione baro- 
metrica. I venti freddi non provocano, a quanto sembra, disturbi speciali. 

In un secondo gruppo colloca le reazioni morbose metereotrope 
protopatiche e deuteropatiche da temporali e fronti ciclonici. Ogni indi- 
viduo per lo più reagisce al tempo, se vi è predisposto, con un si- 
stema fisso, con una metereosensibilità regionale individuale, che dà 
il segnale anche prima degli strumenti metereologici. In un terzo gruppo 
riunisce tutti gli accidenti morbosi che si osservano in coincidenza col 
passaggio al meridiano del sole di grosse macchie solari che producono 
gravi perturbamenti dell’elettromagnetismo atmosferico e terrestre. 

Parla quindi della patogenesi delle metereopatie, premettendo però 
che l'agente metereotropo non è questo o quello elemento atmosferico, 
bensì tutto il complesso metereologico nelle sue mutazioni. Le metereo- 
patie costituiscono un capitolo della patologia costituzionale e neuro- 
vegetativa endocrina, in quanto che solo certi individui particolarmente 
predisposti da uno stato costituzionale di squilibrio neuroendocrinico 
ed umorale, soffrono le variazioni del tempo. Ma solo una parte dei tanti 
individui squilibrati nel sistema vegetativo che il relatore preferisce chia- 
mare sistema endocrinosimpatico, soffre nettamente delle variazioni del 
tempo, precisamente quello ad esagerate eccitabilità del parasimpatico 
e con ipotonia del simpatico, squilibrio neurovegetativo associato per 
lo più ad insufficienza di alcune glandole come la tiroide, le paratiroidi, 
l’ipofisi, il surrene, con preponderanza funzionale del sistema timolin- 
fatico, dell’insulina, cioè con una situazione ormonica di tipo infantile 
od ipoevoluta. L'importanza quindi fondamentale che ha l’ortosimpa- 
tico e gli ormoni satelliti, nella protezione del nostro equilibrio vitale 
contro le azioni pertubatrici dei bruschi cangiamenti dell'ambiente fi- 
sico in cui viviamo immersi. 

Espone quindi aleune deduzioni profilattiche e terapeutiche a base 
dei rimedi che moderano le vagoestesie ed elevano il tono del simpa- 
tico, concepito come il sistema dell’offesa-difesa verso l’ambiente esterno 
© consiglia quindi a questi soggetti metereolabili la somministrazione 
di atropina, gli ormoni ipofisari, paratiroidei, e surrenali, cure fisiotera- 
piche e climatoterapiche. 


Aperta la discussione, il prof. Marinucci espone il risultato di 
alcune osservazioni riguardanti il comportamento del metabolismo ba- 
sale durante la gravidanza, l’allattamento, o durante le mestruazioni, 
mettendo in evidenza le modificazioni di detto metabolismo in coinci- 
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denza di giornate di vento sciroccale che produce un abbassamento del 
metabolismo, del quoziente respiratorio e della pressione arteriosa e 
della secrezione urinaria. 

Il prof. Micheli conferma l’influenza di certe condizioni metereolo- 
giche in alcuni stati morbosi. 

Afferma di aver riscontrato una certa coincidenza di morti improv- 
vise e di emottisi con i cicloni. 

Ricorda che il Bozzolo aveva osservato frequenza delle meningiti 
tubercolari in primavera. 

Anche gl’infiltrati precoci si riscontrerebbero più frequentemente in 
primavera. Ha notato pure la periodicità dell'uleera duodenale in prima- 
vera e in autunno, l’influenza delle stagioni sull'andamento del diabete. 

Il prot. Sabatini ricorda di aver notato la frequenza di certi 
stati morbosi come ad es. emiplegici, reumatisn cardiaci scompen- 
sati, in certe date epoche e la loro assenza invece in altre. Ha osser- 
vato riacutizzazioni stagionali dei litiasici e precisamente in ottobre, 
febbraio, marzo. 

Ritiene che il chimismo organico varia nelle diverse stagioni. 

Il Lunedei riferisce sui risultati emergenti dallo studio di numerose 
statistiche comprendenti diversi periodi di anni riflettenti malati di 
scompenso cardiaco, di angina pectoris, epilessia, apoplessia cerebrale, 
epistassi nei vecchi. Ha potuto constatare che le curve di morbilità e 
di mortalità si ripetono e coincidono in dati periodi di anni. 

Il prof. Spolverini espone le osservazioni fatte nella sua pratica 
pediatrica, affermando che l'organismo del bambino si presta allo stu- 
dio delle metereopatie perchè esso ha un organismo vagotonico. Ha 
constatato che i bambini assoggettati ad allattamento artificiale sono 
in equilibrio instabile e in certi periodi crescono meglio o peggio pur 
trovandosi tutti nelle stesse condizioni di ambiente, di allevamento. 
Afferma che i climi hanno una influenza notevole sull'organismo dei 
bambini e che questi avvantaggiano della montagna e non sopportano 
il mare. 

Cioffi desidera una collaborazione tra medici e metereologi; espone 
alcune osservazioni sull’azione dei venti in certi organismi. 

De Lisi critica le tabelle del De Rudder sul rapporto per scoppio 
della malattia e passaggio di strati aerei instabili, in quanto che ha 
dato poca importanza alla neurologia e alla psichiatria. 

Afferma che i turbamenti meteorici hanno notevole influenza sugli 
encefalitici cronici, e che vi sono molti metereopatici tra i nevrosici, 
Le metereopatie possono influenzare il sistema vegetativo, il sistema 
encefalico e il sistema della vita di relazione. 

Romanin riferisce su i risultati degli studi statistici dedotti su 
ammalati dell'ospedale civile di Trieste e rifiettenti l’influenza stagio- 
nale sul reumatismo cronico. 

Parla di periodi dolorosi ad acme primaverile e della morbilità mi- 
nore nell’inverno. 

Durante il periodo della bora che è un vento freddo e secco i 
dolori sono assenti, sono presenti invece se talvolta la bora è umida. 


MINISTERO DELLA GUERRA 
DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


LE PLEUROPATIE NELL’ESERCITO 


Relazione al XL Congresso della Società italiana di medicina interna 
dei maggiore medico Raffaele d’Alessandro 


(AUTORIASSUNTO). 


Premessa, 


Lo studio delle malattie della pleura ha particolare importanza 
per il medico militare per la frequenza con cui esse si manifestano nel- 
l’esercito e per la gravità loro. La conoscenza dell’essenza della flo- 
gosi pleurica, manifestazione sintomatica di altra malattia, che in alta 
percentuale è l’infezione tubercolare, fa sì che lo studio delle pleuriti 
si sposti e rientri in quello di uno dei più attuali, palpitanti problemi 
di medicina sociale: lo studio della malattia tubercolare. 

E qui importanti questioni si pongono al medico militare, al quale 
è affidato il delicato compito di salvaguardare la salute della parte 
fisicamente eletta della gioventù della Nazione, ed anzitutto: il soldato 
è stato da noi accuratamente selezionato attraverso visite ripetute, 
nei casi dubbi attraverso l’osservazione ospedaliera. Quali sono quelle 
particolari esigenze del servizio militare, che agendo perniciosamente 
su elementi così scelti, determinano in essi la malattia della pleura, 
che, data la sua etiologia prevalente, può gravemente danneggiarne la 
salute e farli poi soccombere per malattia tubercolare del polmone o 
di altri organi ? 

Fin qui le pleuriti ad etiologia tubercolare, delle quali era giusto 
che, data la loro frequenza ed importanza, parlassi per primo, al posto 
d’onore, posto che loro conserverò in seguito. Ma anche altre malattie, 
frequenti nell’esercito, possono determinare l’infiammazione della pleura, 
ed infine è da ricordare la pleurite traumatica, di cui devesi ben com- 
prendere l’essenza e precisare i limiti. 

Ancora, data la molteplice etiologia delle pleuriti, per i relativi 
provvedimenti occorre ben stabilire la natura di esse ed all'uopo ricer- 
care quali sono i mezzi diagnostici, che non solo danno più sicuro affi- 
damento, ma debbono anche rispondere a particolari esigenze di ser- 
vizio dei nostri Ospedali, i quali in determinate contingenze devono 
accogliere un numero rilevante di malati, di cui molti in stato grave, 
che impegnano tutta l’attività del personale: sanitario, sottoponendolo 
a dura fatica. 

Ho cercato di rapidamente prospettare le questioni più impor- 
tanti inerenti al mio tema e che domandano una soluzione, onde evi- 
tare o per lo meno limitare che la grave malattia, abbattendosi su 
questa massa umana fisicamente sana, nel fiore degli anni e nel periodo 
del maggior rendimento lavorativo determini danni fisici e morali non 
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solo, ma anche economici, che per quanto grossolanamente si vogliano 
calcolare, raggiungono sempre un valore cospicuo. 

Tanto ha giustamente richiamato l’attenzione del nostro direttore 
generale, ten. generale medico FRANCHI, il quale all’invito che la Società 
Italiana di Medecina Interna si è compiaciuto farci di intervenire a 
questo congresso, riferendo su un tema di medicina militare, ha rite- 
nuto opportuno che questo riguardasse le pleuropatie. 


Le nostre statistiche. 


L'importanza di esse risulta dallo studio delle nostre statistiche, 
che ho portato sul decennio 1921-1930. 

Le pleuriti molto frequenti nel 1921 (17,89 °/oo di forza media) si 
sono stabilizzate nel periodo 1924-1930 tra un minimo di 5,3 ad un 
massimo di 7,2 °/oo, cifra però sempre molto elevata rispetto ad altre 
malattie di una certa gravità. 

Importante è il rilievo della distribuzione delle pleuriti secondo le 
Divisioni militari, il ehe equivale al riconoscimento di rapporti tra mor- 
bilità e determinate circoscrizioni territoriali, a caratteristiche climatiche 
particolari, per cui più frequente è il concorso di quei fattori favo- 
renti o determinanti la forma morbosa. Per esempio in alcune Divisioni 
la morbilità per pleurite appare costantemente superiore alla media e 
talora raggiunge valori anche cospicui: (tali le divisioni di Piacenza 
Cuneo, Trento, Trieste, Udine, Gorizia, Ancona). 

Ma alcune deviazioni ci indicano la valutazione di altri fattori, 
che talora assumono parte preponderante. E precisando, importante è 
lo studio della morbilità per pleurite secondo le diverse armi e corpi, 
studio che mette in rilievo altri elementi atti a lumeggiare il feno- 
meno morboso. Grande è il contributo che ai pleuritici danno le com- 
pagnie di sanità, che in qualche anno raggiungono più del doppio della 
cifra di morbilità media: ciò trova agevole spiegazione nell'elemento 
uomo che viene ad esse assegnato e forse più nel particolare servi- 
zio. Analoghe considerazioni possiamo fare per l’arma del Genio, che 
in qualche anno dà la cifra più alta di morbilità per pleurite. 

Cifre percentuali costantemente superiori alla media danno le armi 
a piedi. Qui il fenomeno è intuitivo. La massa rilevante di uomini, le 
fatiche dell’allenamento, le marce, le manovre fatte talora in condi- 
zioni molto sfavorevoli, il carattere speciale di dette armi, in cui tutto 
pesa e si svolge per opera del solo fattore uomo, fa sì che questo ven- 
ga di continuo esposto a tutte quelle canse che ne abbassano la resi- 
stenza organica. 

Elementi nuovi mette in evidenza lo studio portato sulla morbilità 
per pleurite di una data arma rispetto alla sua morbilità generale. 
Il fenomeno presenta così andamento più facilmente comprensibile; 
meglio risalta l’importanza del fattore uomo e del fattore ambiente. 
Difatti i dati riguardanti l'arma dei R. R.C.C. mentre dimostrano 
una morbilità sempre inferiore alla media rispetto a 1090 uomini di 
forza, si spostano completamente se considerati in rap:orto a 1000 
ammalati dati dall’arma, raggiungendo in ogni anno cifre percentuali 
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cospicue ed in qualche anno la cifra più alta. Il fenomeno è dovuto al 
fatto che i carabinieri ricoverano in ospedale solo per malattie di una 
certa importanza, inoltre l’alta morbilità nell’arma è facilmente spie- 
gata dai servizi delicati, gravosi, continuativi, in condizioni le più 
sfavorevoli, onde sono messi di continuo a ben dura prova e, per quanto 
con cura particolare selezionati, la loro resistenza organica cede ed 
ammalano d’infezione reumatica, d’influenza, di polmonite, di bronco- 
polmonite, forme morbose tutte che possono complicarsi a pleurite, op- 
pure, ed è questa l’evenienza più frequente, un focolaio tubercolare 
latente si riattiva e determina l’infiammazione della pleura, che noi 
qualifichiamo primitiva solo perchè il vero focolaio primitivo non abbia- 
mo riconosciuto nelle ripetute visite di reclutamento e di rafferma. 

Per le armi a cavallo la morbilità per pleurite, comunque consi- 
derata, poco si discosta dalla media, sebbene essa si dimostri più ele- 
vata che per altre malattie di una certa gravità. 

Le cifre però riguardanti la cavalleria sono alquanto più alte di quelle 
riguardanti l’artiglieria e di ciò la ragione è nei criteri diversi che ci gui- 
dano nell’assegnazione degli uomini alle due armi: soggetti più leggeri, 
tendenti al longitipo per la cavalleria, mentre soggetti più robusti, più 
vicini al brachitipo sono assegnati alla artiglieria. 

Se noi consideriamo la morbilità per pleurite in rapporto ai diversi 
mesi dell’anno scarsa appare l'influenza stagionale. Invece la maggiore 
morbilità si osserva nei mesi di maggio e giugno, nei quali si hanno valori 
anche doppi di quelli riguardanti i mesi di gennaio e dicembre, cioè la 
maggiore morbilità si osserva dopo due o tre mesi che le reclute sono giunte 
alle armi. 

Da tale succinta disamina rilevasi la maggior frequenza delle pleuriti 
in alcune divisioni militari ed in alcune armi o corpi e ciò sia in rapporto 
all’elemento uomo ad esse assegnato, sia in rapporto al particolare servizio. 
La curva della morbilità mensile ci dimostra che le cifre più alte sono 
segnate dopo due o tre mesi che le reclute sono in servizio. Da tutte infine 
le cifre statistiche, comunque considerate, risulta la grande frequenza delle 
pleuriti nell'esercito. 


Etiopatogenesi. 


Lo studio di essa è importantissimo per la terapia ed i provvedimenti 
medico-legali. 

Secondo la felice concezione di LANDOUZY, largamente poi dimostrat 
la pleurite è uno stato morboso sintomatico, è funzione di altra malattia, 
che in alta percentuale è l’infezione tubercolare nel polmone o in altri or- 
gani indovata. Per essa la flogosi pleurica può seguire alla formazione di un 
complesso primario, anzi può essere l’unica espressione dell'avvenuta 
infezione, come quasi sperimentalmente HAMBURGER in soldati ed altri 
hanno dimostrato; può seguire nel periodo secondario come reazione aller- 
gica a focolai riattivati; in fine nel periodo terziario o distruttivo, pleuriti 
concomitanti di KONIGER. 


d 


Essa può seguire anche ad altre malattie frequenti nell’esercito: pol- 
monite, broncopolmonite, infezione reumatica, grippale, leutica, tifoidea, 
lesioni degli organi addominali. 
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Venendo ora all’esame dei fattori etiologici particolari delle pleuriti 
nell’esercito appare evidente che il problema va spostato e portato sullo 
studio di quei fattori etiologici che hanno importanza nel determinismo 
di quelle malattie, che più frequentemente determinano la pleurite. 

La grande prevalenza dell’etiologia tubercolare delle pleuriti ci porta 
anzitutto allo studio di quei fattori che determinano o risvegliano l’infe- 
zione tubercolare nel soldato: fattori individuali ed ambientali, deter- 
minanti e predisponenti e che vanno esaminati nella loro frequenza e nel- 
l’azione patogena da essi esplicata. 

L’età è un fattore costante. Gli iscritti sono chiamati alle armi nel- 
l’anno in cui compiono il 21° dell’età loro. Già da un punto di vista gene- 
rale possiamo osservare che a tale età lo sviluppo dell’organismo non è 
completo e la storia delle passate guerre c’insegna che le reclute troppo 
giovani dettero una percentuale notevole di malati e di morti per malat- 
tie da infezione. 

Tale fattore esalta la sua importanza in rapporto all’infezione tuber- 
colare e le ricerche di SCHOTTMULLER, SCHURMANN, GSEL, ZEKERT, SCHEEL 
@ Foren, hanno messo in evidenza come in tale epoca della vita sia più 
frequente la riattivazione di focolai tubercolari latenti. 

La provenienza del soldato è quanto mai diversa ed ha per noi signi- 
ficato di maggiore o minore probabilità di pregressa infezione e stati bio- 
logici correlativi. Quando tutte le reclute sono messe a vivere in ambiente 
comune con la recluta bacillizzata, con lesioni magari limitate al complesso 
primario, si trova la recluta bensì indenne dall’infezione, ma anche senza 
difesa contro di essa. Per l’intervento di altri fattori, che esamineremo, 
nella prima la lesione potrà acquistare carattere evolutivo; la seconda potrà 
essere più facile preda dell’infezione e nell’una e nell’altra unica manifesta- 
zione clinica della riattivata o avvenuta infezione potrà essere la pleurite. 

Alimentazione. — Pur rispondendo la razione alimentare del no- 
stro soldato ai requisiti di una buona alimentazione, tuttavia per il cam- 
biamento cui viene sottoposto l’individuo quando è chiamato alle armi, 
questa non risulta sufficiente. La digestione degli alimenti e l'utilizzazione 
di essi da parte dell’organismo dipende oltre che dalla natura delle sostanze 
alimentari e dal loro confezionamento, anche dall’individuo, il cui potere 
digestivo varia secondo l’età, il sesso e, quel che a noi più importa, secondo 
la composizione dell’alimentazione cui era in precedenza abituato. Col cam- 
biamento di alimentazione vengono quindi alterati meccanismi e complessi 
digestivi esistenti, che devono moditicarsi e ricomporsi secondo le esigenze 
della nuova alimentazione, il che non sempre avviene e non sempre com- 
pletamente. Intanto durante tale periodo di adattamento dei meccanismi 
digestivi la nutrizione del soldato non è sufficiente, la sua resistenza orga- 
nica si abbassa e l'infezione tubercolare può riattivarsi o determinarsi. 

, Allenamento. — Sebbene accuratamente selezionato il contingente 
di leva, non tutti gli individui assegnati alla stessa arma hanno gli stessi 
requisiti psico-fisici e possono ugualmente sopportare gli stessi lavori cni 
vengono sottoposti. Ancora bisogna considerare il lavoro nuovo che loro si 
richiede e che importa nuovi adattamenti e l'intervento di altra attività 
nervosa, muscolare, cardiaca, respiratoria e di altri apparati. Intanto 
durante l’allenamento si crea, come osserva BELLOT, «uno stato di infe- 
Tiorità fisiologica », si manifestano deficienze organiche e funzionali, forme 
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morbose latenti esplodono in sindromi più o meno complete: sindromi 
neuro-psichiche, cardiache, renali, respiratorie; la lesione tubercolare del 
polmone si manifesta sia come sindrome parenchimale propria, sia come 
flogosi pleurica; 

KANAI e MinamI hanno richiamata l’attenzione e sperimentalmente 
studiata l’importanza di disturbi neuro-vegetativi (clinicamente tradu- 
centisi con neurastenia, irregolarità nel sonno, cardiopalmo, sudori not- 
turni, disturbi digestivi) nel determinismo della cosidetta pleurite 
tare giapponese, molto frequente nell'esercito del loro paese e che si mani- 
festa nelle reclute da 2 a 6 mesi dopo la chiamata alle armi. Essi però esclu- 
dono l’etiologia tubercolare, per quanto, secondo le ricerche sulla nostra 
casistica e di altri, essa appare ammissibile, in quanto quei disturbi rile- 
vati, quando non si vogliano considerare manifestazioni precoci, non pre- 
cise dell’infezione tubercolare, abbassando la resistenza organica, favori- 
scono il risveglio dell'infezione latente o il suo attecchimento in soggetti 
nuovi. 

L'importanza delle cause perfrigeranti è stata diversamente valutata. 
A noi interessa precisarne i limiti, in quanto esse intervengono frequente- 
mente nelle esigenze della vita militare e quindi dalla loro giusta compren- 
sione dipende l’equa valutazione di molte questioni medico-legali. Nel deter- 
minismo delle malattie oltre al fattore germe bisogna considerare anche il 
fattore terreno, le cui reazioni organiche ed umorali danno al quadro mor- 
boso forma quanto mai varia. Agenti fisici, nel nostro caso le perfrigerazioni, 
possono influire sul fattore germe e fattore terreno modificandone la viru- 
lenza e la resistenza. 

Le classiche ricerche di PASTEUR per l'infezione carbonchiosa negli 
uccelli e di V. MARAGLIANO per la diplococcica dimostrano esattamente 
l'abbassamento della resistenza organica sotto l’azione del raffreddamento, 
uno stato di anergia, forse in dipendenza di una diminuita attività fagoci- 
taria dei leucociti. Focolai tubercolari latenti quindi si riattivano e la tuber- 
colosi esordisce con un banale raffreddore, oppure è la sindrome pleurica 
unica manifestazione elinica di tale risveglio ed abbiamo la pleurite a fri- 
gore degli antichi. 

Autori tedeschi parlano persino di uno shock colloidoclasico da freddo, 
ma tale interessante concezione patogenetica non è stata finora sicuramente 
documentata. 

Tra le malattie favorenti l'infezione tubercolare consideriamo solo le 
più frequenti nell’esercito. 

Ed anzitutto l’influenza che in qualche anno ragiunge la cifra cospi- 
cua di 35,86 °/, della forza media. Non ostante le riserve fatte per essa, 
molte osservazioni dimostrano la sua importanza nel risveglio di focolai 
tubercolari latenti. nel determinare poussèes evolutive della malattia tuber- 
colare e l’infezione in soggetti nuovi. Si parla pertanto di anergia grippale 
messa in evidenza da numerosi autori e da LIvieRATO sperimentalmente 
dimostrato. 

Stato di anergia cospicua si ha nel morbillo, che ha raggiunto la mor- 
bilità dell’8,48°/, nel 1921. 

Come fattore favorente l’infezione tubercolare è generalmente ricono- 
sciuta la lue, che in qualche anno ha raggiunto il 19,5 °/y, della forza media. 
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Ancora l'infezione malarica, che nel 1921 raggiunge il 60°/yp. «Essa 
— coneluse il tenente colonnello medico DE BERNARDINIS al congresso di 
Bari di questa Società — offende il sistema reticolo-endoteliale e con esso 
la massima ghiandola di difesa dell’organismo, può disporre alla tuber- 
colosi ed aggravarla ove con essa conviva ». 

La febbre tifoide è capace, osserva MICHETI, di forte è frequente riper- 
eussione sullo sviluppo della tubercolosi, sul risveglio di focolai bacillari 
latenti. 

Ma da alcuni autori si è andato anche oltre. Supponendo che per lo 
intervento di altri fattori l’equilibrio organico sia sul punto di rompersi, 
noi possiamo comprendere anche i casi di risveglio di tubercolosi denun- 

. ciati in seguito a semplice vaccinazione antitifica. L’iperemia indotta 
attorno a focolai tubercolari, la nozione della fase negativa in ogni processo 
immunizzante rendono ben plausibili tali osservazioni. 

E non mancano ricerche sperimentali. SeRRA e TACCHI, saggiando la 
resistenza leucocitaria in conigli in seguito ad iniezione di vaccino antiti- 
fico, hanno constatato in primo tempo leucopenia e caduta della resistenza 
lencocitaria ed in secondo tempo leucocitosi e ripresa della resistenza. 
Breve, sotto l’azione del vaccino abbiamo distruzione e danneggiamento 
dei leucociti. 

Ed in modo analogo ci si presenta il problema per la vaccinazione 
antivaiolosa. Sono stati osservati casi di tubercolosi polmonare in ragazzi 
vaccinati o rivaccinati e per i quali era legittima la supposizione che la 
vaccinazione praticata in periodo di non completo benessere abbia tur- 
bato l'equilibrio instabile preesistente. Ancora molto importanti sono le 
osservazioni fatte da RICCIARDI su 50 bambini affetti da lesioni tuberco- 
lari varie, in 32 dei quali constatò durante la reazione vaccinica antivaiolosa 
l’attenuazione e persino la scomparsa della cutireazione prima della vacci- 
nazione positiva, mettendo così in evidenza uno stato di ipo e di anergia 
tubercolinica. Ancora la cutireazione tubercolinica praticata un mese dopo 
la vaccinazione, quando la reazione vaccinale si era dileguata, dimostrò la 
stessa intensità che prima della vaccinazione. 

Tutte queste osservazioni, valutate anche con riserva, sono per noi 
motivo di seria considerazione. La vaccinazione antivaiolosa è praticata 
alle reclute qualche giorno dopo il loro arrivo al corpo e quella antitifica 
24-30 giorni dopo, proprio in quel periodo in cui per il cambiamento di 
ambiente, per l'intervento dei fattori dianzi esaminati si ha un abbassa- 
mento della resistenza organica e quindi, pur mancandomi dati precisi 
di valutazione, ritengo doveroso prospettare il problema dell’importanza 
delle due vaccinazioni nel risveglio dell’infezione tubercolare nel soldato. 

Frequentissime in fine sono nell’esercito le affezioni acute e croniche 
dell’apparato respiratorio e l’importanza di esse come favorenti il risveglio 
0 l’attecchimento dell’infezione tubercolare è in generale riconosciuta. 

Da questa succinta disamina dei fattori favorenti l'infezione tuber- 
colare nel soldato, la cui importanza risulta dalla loro frequenza e per taluni 
dalla loro costanza, noi crediamo di poter chiarire sufficientemente l’etiopa- 
togenesi delle pleuriti nell’esercito, in quanto, come risulterà dalla nostra 
casistica, l'infezione tubercolare è in causa in una percentuale molto più 
alta di quella riportata da altre statistiche. Ed è importante anche il rilievo 


. 
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che mentre la maggior parte di questi fattori agiscono esclusivamente o più 
intensamente nei primi mesi di servizio, il maggior numero delle pleuriti 
cade proprio in detto periodo. Dall’esame dei documenti di pleuritici rico- 
verati nei nostri ospedali dal primo maggio 1933 al 30 aprile 1934 risulta 
che la percentuale di essi, già alta dopo un mese di servizio, raggiunge il 
massimo dopo il secondo mese, si mantiene elevata dopo il terzo, quarto, 
quinto mese e poi declina abbastanza regolarmente, e nei primi 5 mesi si ha 
il 53 % di tutti i casi di pleurite. 

Anche dalle statistiche nostre risulta la maggiore morbilità per pleu- 
rite nei mesi di aprile, maggio, giugno, cioè dopo 1-2-3 mesi che le reclute 
sono in servizio, anzi tale periodo della vita militare possiamo indicarlo 
come il reattivo più squisito per il risveglio dell’infezione tubercolare 

Tale risveglio può dare come unica manifestazione clinica la flogosi 
della pleura, interpretata come reazione allergica all’irritazione tossica 
e bacillare da WALLGREEN ed altri autori e da LIEBERMEISTER come la 
espressione, come la componente di una poussée evolutiva di focolai tuber- 
colari polmonari od extrapolmonari. D'altra parte la pleurite può essere 
l’unica manifestazione clinica dell'avvenuta infezione tubercolare del sol- 
dato, come le ricerche di HAMBURGER, GRAU, HEIMBECH, CoRBINI hanno 
dimostrato. 

Poco abbiamo da osservare circa l’etiogenesi delle pleuriti secondarie 
alle altre malattie sopra menziona*e, malattie tutte da infezione, facil- 
mente trasmissibili in una collettività come l’esercito, specie se interven- 
gono quei fattori già ricordati a proposito dell’infezione tubercolare. 

Sulla base di una casistica diligentemente vagliata sono ammesse le 
pleuriti traumatiche. Di solito è invocato un trauma diretto, talora indi- 
retto, altre volte uno sforzo. Per la giusta comprensione di esse occorre 
tener presenti due fattori: uno preesistente (fattore microbico, per lo più 
un focolaio «ubercolare latente pleurovicino), l’altro sopravvenuto: il 
trauma. Questo determina disturbi d’innervazione, circolatori e trofici non 
solo a carico della pleura, ma anche a carico dei tessuti del focolaio morboso, 
di cui abbassa i poteri difensivi e quindi la riattivazione di germi, che deter- 
minano la flogosi della pleura e tanto più facilmente quanto più il trauma 
ne ha alterata la compagine strutturale. Allo sforzo, il BoRRI seguito da 
altri autori, riconosceva di solito un’azione favorente quella del trauma 
in quanto immobilizza la gabbia toracica e la rende meno elastica. 

In considerazione dell’alta percentuale di pleuriti tubercolari la valu- 
tazione dell'influenza delle pregresse eco ncomitanti pleuriti sui processi 
tubercolari del polmone e la questione dell'ulteriore destino del pleuritico sono 
per il medico particolarmente importanti. 

Sulla prima le opinioni sono divergenti. 

Mentre per aleuni la pleurite essudativa in dipendenza dell’intensità 
del processo flogistico esalta, sia pur genericamente, i poteri di difesa dello 
organismo, onde un'influenza benefica sul processo tubercolare del pol- 
mone; per altri è precisamente l’intensità del processo flogistico, indice di 
alta virulenza del germe, che non permette di preparare valide difese allo 
organismo e quindi esercita un’influenza dannosa. 

Quel processo di fibrosi consecutiva alla flogosi pleurica e che, appro- 
fondendosi nel polmone, costituisce, secondo alcuni, lo stimolo alla meta- 
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morfosi connettivale e fibrosa ed alla cicatrizzazione della lesione polmo- 
nare, per altri l’aggrava per le trazioni e la disfunzione cui il polmone è 
sottoposto, ma anche perchè, secondo SoLI, essendo tessuto fibroso, ha 
deficienti poteri di difesa contro l’installarsi ed il progredire dell’infezione 
tubercolare. Ancora l'influenza benefica della pleurite secondo alcuni 
sarebbe dovuta ad azione meccanica, secondo altri a fenomeni immunitari, 
specificamente o aspecificamente provocati. 

E qui, a prescindere dalle tendenze di pensiero di ogni osservatore, 
che, per quanto si vogliano limitare, hanno pur infiuito nella diversa inter- 
pretazione del fenomeno, bisogna pur riconoscere che molto vi ha contri- 
buito la non completa conoscenza dell’immunità in genere e di quella 
tubercolare in specie. Ciò si ripercuote nell’interpretazione dei risultati 
dell’indagine clinica ed anatomo-patologica, che talora aumentano ancora 
le difficoltà di un’esatta valutazione. 

Ho considerato intanto 600 soggetti (300 con e 300 senza pregressa 
pleurite) riconosciuti affetti da tubercolosi polmonare presso l’Ospedale 
militare di Firenze. In base all’esame completo dal punto di vista elinico 
e delle altre indagini di laboratorio, talora ripetuto a periodo di tempo 
variabile, ho diviso gli ammalati in 3 gruppi: gravi, di media gravità 
e leggeri. 

Da tale inchiesta è risultato che le forme gravi raggiungono una per- 
centuale più alta (35,33 per %) quando vi è pregressa pleurite, che quando 
questa manca (22,6 %). 

L'indagini statistiche sul destino dei pleuritici in rapporto all’ulte- 
riore evoluzione della tubercolosi dei polmoni o di altri organi hanno dato 
risultati discordanti dal 100 % al 10 % e taluni hanno persino ritenuto 
molto rara la tubercolosi polmonare nell’avvenire del pleuritico. Ancora 
mentre alcuni ammettono tra la pleurite e la successiva malattia tuberco- 
lare sempre un periodo di latenza, altri ritengono che già durante la regres- 
sione della prima si possono rilevare segni non dubbi della seconda e par- 
lano quindi di vera continuazione di processo. 

Da un’inchiesta da me condotta su 1619 pleuritici curati in ospedali 
nostri dal 1921 al 1927 è risultato che il 21,44 % era ammalato di tuber- 
colosi polmonare con 23% di deceduti; il 3,95% per tubercolosi di altri 
organi con 2,28 % di deceduti; il 10,56 % presentava uno stato generale 
decaduto con persistenza di fenomeni di un certo rilievo a carico della 
pleura ed il 3,34 % segni sospetti di malattia tubercolare del polmone: 
breve, il 39,29 % presentava forme morbose consecutive tubercolari sia 
precisate (25,39 %) sia non precisamente obbiettivabili (13,90 %). 

Ancora il fattore tempo mostra un’influenza decisa in quanto all’epoca 
dell’inchiesta (1933) dei pleuritici del 1921 il 28,70 % è ammalato di tuber- 

colosi polmonare, mentre del 1927 il 15,93 %; analoghe osservazioni val- 
gono per la tubercolosi di altri organi. Decorso non ben deciso mostrano 
i gruppi tubercolosi pleurica e tubercolosi sospetta, ma questi rappresentano 
dei gruppi di passaggio e ritengo che un esame portato in ambiente più 
adatto avrebbe aumentato il numero dei tubercolotici viventi. 

Per l’intervallo trascorso tra la pleurite e consecutiva malattia tuber- 
colare, mancandomi dati precisi sull’inizio di questa, ho tenuto conto della 
data di decesso ed è risultata per la tubercolosi polmonare la mortalità 
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del 28, 21 % e per quella di altri organi del 35, 93 % entro il primo anno 
tale cifra è ancora alta dopo il primo e secondo anno e solo successivamente 
si abbassa. 

Inchiesta in senso inverso ho condotto su 500 tubercolotici polmonari 
accertati presso l'Ospedale militare di Bologna ed è risultato che nel 56,80 % 
figurava una pregressa pleurite e nel 43,20 % essa mancava. 

Dalla disamina dei dati ottenuti si può dedurre: La flogosi pleurica 
talora è l’unica manifestazione clinica dell'avvenuta infezione tubercolare 
del polmone. Più spesso è espressione di un risveglio di un focolaio tuber- 
colare prima latente, è una componente in soggetto allergico di una ripresa 
evolutiva di esso, determinatasi per l'intervento di fattori etiologici gene- 
rali e particolari al nostro soldato, e come nuova localizzazione dell’infe- 
zione tubercolare non è senza influenza sul focolaio primitivo, influenza 
diversamente valutata. E 

La nostra inchiesta sull’ulteriore destino dei pleuritici e sui precedenti 
morbosi di 500 tubereolotici polmonari dimostra che il focolaio bacillare 
riattivato, determinante la pleurite, in una percentuale abbastanza elevata 
di casi continua la sua marcia e non è infrenato dall'episodio pleurico. 

D'altra parte l'esame portato su 600 tubercolotici polmonari accer- 
tati presso l'Ospedale militare di Firenze non dimostra un'influenza bene- 
fica della pregressa pleurite sulla tubercolosi polmonare, in quanto questa 
in soggetti con pregressa pleurite ha dimostrato decorso grave in una per- 
centuale più alta che in quelli in cui la pleurite mancava. 

Nelle pleuriti non è stata finora dimostrata un’immunità di natura 
umorale e non larghi consensi riscuote un’immunità istiocitaria. Le neo- 
formazioni connettivali e fibrose, favorenti secondo alcuni la cicatrizza- 
zione della lesione polmonare, in secondo tempo determinano disturbi 
funzionali e circolatori del polmone, che favoriscono il progresso dell’infe- 
zione. 

Ancora è stata sostenuta un’azione meceanica benefica del versamento 
ma la non compressibilità del liquido e la breve durata dell’episodio pleurico 
non possono esplicare un’azione analoga a quella del pneumotorace. Infine 
il gran numero di pleuritici che nel primo anno dalla sofferta malattia soc- 
combe per tubercolosi polmonare o di altri organi, mortalità ancora elevata 
dopo il primo, secondo e terzo anno e che solo successivamente si abbassa, 
è in contrasto con un’azione benefica della pleurite, ma ci indica che unico 
fattore da invocare è la resistenza individuale, esaltata dall’opera sapiente 
del medico, resistenza che riesce a ristabilire, purtroppo non sempre, len- 
tamente equilibri immunitari alterati ed a fare regredire la lesione pol- 
monare riattivata e la pleurite consecutiva, 


{La nostra casistica. 


Ho studiato 40 pleuritici allo scopo di meglio comprendere e lumeg- 
giare la forma morbosa. 

L'inizio, la curva termica, il decorso e la durata della malattia, i rilievi 
elinici e radiologici di solito forniscono elementi, che, valutati giustamente, 
riescono molto utili per la precisazione etiologica. Questa, di importanza 
capitale, ho stabilito mediante l'esame citologico del versamento, la prova 
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biologica e la reazione di fissazione del complemento o di Besredka. Tali 
ricerche parallelamente valutate mi hanno permesso anche di stabilire il 
valore che ad ognuna di esse è da assegnare, Mentre significato preciso ha 
la prova biologica quando ha risultato positivo, il reperto della linfocitosi, 
pur caratteristico dele pleuriti tubercolari, talvolta non è marcato e può 
persino mancare, mentre è presente in pleuriti di natura non tubercolare, 
come ha osservato QUETROLO in un cirrotico, in cui nè in vita nè alla sezione 
si riscontravano tracce di lesioni tubercolari. Molto utile mi si è dimostrata 
la siero-reazione di BESREDKA, in quanto i risultati di essa sono stati con- 
cordanti nell’82,75 % dei casi con quelli della prova biologica, della quale 
però essa appare un po’ meno sensibile. 

Da tali ricerche specie in base alla prova biologica, è risultato che 
nelle pleuriti essudative nel 90 % è in causa l’infezione tubercolare. 

Altre ricerche ho praticato allo scopo di meglio Inmeggiare nella sua 
essenza la malattia pleurica. 

La determinazione della colesterina nel sangue e nel liquido pleurico 
nella fase essudativa e la prima anche a liquido riassorbito, ha dato valori 
bassi nella prima fase, che poi si riprendevano quando la malattia regre- 
diva. 

La velocità di sedimentazione di solito si è dimostrata ac 
notevolmente, nella fase essudativa. 

La siero-coagulazione di WELTMANN, mentre nella fase essudativa 
era deviata a sinistra, si allungava o deviava a destra col riassorbimento 
del liquido. 

I risultati di ambedue le ricerche, di solito concordanti, sono in dipen- 
denza di alterazioni nei rapporti delle frazioni proteiche del siero e precisa- 
mente ad un aumento della frazione globuline durante la fase flogistico- 
essudativa, indicante attività ed evoluzione del processo morboso. 

Infine lo studio degli elementi della serie bianca del sangue ha dimo- 
strato nel periodo essudativo neutrofilia, monocitosi, linfocitopenia e schema 
di ARNETE spesso deviato a sinistra, espressioni della diffusione dell’infe- 
zione tubercolare e dell’esaltazione dei mezzi di lotta dell'organismo (fase 
neutrofila di Jotta secondo SCHILLING). 

Da tali ricerche concordanti risulta quindi che la pleurite non è poi, 
come alcuni ritengono, quella localizzazione extrapolmonare benigna della 
infezione tubercolare, limitandomi a questa come la più frequente, ma essa 
è espressione di una poussée evolutiva dell’infezione tubercolare. 


Questioni medico-legali. 


In considerazione della frequenza delle pleuriti nell’esercito e della 
disparità di valutazione che è dato osservare, reputo doveroso mettere 
le questioni medico-legali relative nei termini più precisi che mi è pos- 
sibile. 

Una prima questione riguarda l’idoneità al servizio militare dei pleuri- 
tici curati nei nostri Ospedali. La soluzione di essa è semplice, purchè della 
malattia sia stata precisata l’etiologia, in quanto voler giudicare alla stessa 
stregua una pleurite tubercolare, reumatica, influenzale e via dicendo 
dimostra poca logica, anzi poca conoscenza. 


rata, anche 
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Questione di più difficile soluzione è quella dell’idoneità al servizio 
militare degli ex pleuritici, in quanto si tratta di ben stabilire la natura e 
gli esiti della pregressa pleurite. 

Di tali esiti il rilievo e la valutazione sono agevoli quando essi sono 
marcati e provocano disturbi funzionali tali da far ritenere, indipendente- 
mente dalla natura delle lesioni, l'individuo non idoneo al servizio militare. 

Ma spesso ci troviamo di fronte a sinfisi ed aderenze localizzate, poco 
estese, poco spesse, con disturbi soggettivi scarsi o assenti. Esse possono 
essere ovunque localizzate e qui ricordo la sinfisi pleuro-apicale, la pleuro- 
mediastinica, la pleuro-diaframmatica, la sinfisi interlobare. Qui tutto 
dipende dalla precisazione etiologica del processo che quegli esiti ha 
determinato: spesso è in causa l’infezione tubercolare, ma anche altre 
malattie sono da considerare, che indirizzano diversamente il giudizio 
medico-legale. 

In tali evenienze è messa a dura prova l’acume del medico militare e le 
opinioni ed i giudizi sono quanto mai discordi. Il colonnello medico DELOGU 
ritiene qui molto utile l’esame funzionale dell’apparato respiratorio. 
Bisogna però rilevare che la normalità funzionale che si osserva in 
un organo già, ammalato, spesso è la risultante di compensi funzionali, 
i quali da numerosi fattori possono essere turbati. La malattia riprende, 
talora più grave, e noi ci troviamo di nuovo di fronte ad un malato, che 
un nostro giudizio ha forse fatto peggiorare e che addebita al servizio la 
sua malattia. 

Con la istituzione dei nostri centri di accertamento diagnostico per la 
tubercolosi, che vanno sempre più perfezionati, seguendo i progressi continui 
nello studio e conoscenza della malattia tubercolare, vera passione e trava- 
glio di uomini di scienza e di governo, si offre alla soluzione del problema 
una via di uscita. Appare evidente dalle mie premesse che lo studio dell’ex 
pleuritico si riduce essenzialmente a stabilire se esso sia o sia stato un tuber- 
colotico, alla ricerca di eventuali focolai bacillari latenti, facilmente riatti- 
vabili in soggetti di 20-22 anni, specie per l’intervento di quei fattori già 
esaminati. 

Necessario è quindi avviare ai detti centri l’ex pleuritico, ove l'esame 
clinico accurato, l'indagine radiologica e tutte le ricerche di laboratorio 
occorrenti offriranno al medico tisiologo nella maggioranza dei casi elementi 
sufficienti, che, giustamente valutati, lo porteranno a risolvere equamente 
la delicata questione. 

Logica e giusta apparirà tale condotta quando ben si consideri 
che l’esercito, superbo organismo, per disimpegnare le funzioni impor- 
tanti per cui è stato creato, il presidio e la difesa della Patria, vuole 
allontanati dalle sue file tutti i deboli ed i malati, ma vuole essere 
costituito solo dalla parte fisicamente e psichicamente eletta della gioventù 
della Nazione. 

Solo essa è capace di resistere efficacemente alle fatiche ed ai disagi 
del servizio militare in pace e in guerra, in Patria e fuori, solo essa, al canto 
e nei fremiti della giovinezza, può e deve portare nel nuovo centro di vita 
collettiva, cui è chiamata ad appartenere, un valido e sicuro contributo di 
salute, di forza ed anche di bellezza. 
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DISCUSSIONE DELLA RELAZIONE. 


La relazione militare qui riassunta è pubblicata negli Atti del XL Con- 
gresso della Società italiana di medicina interna (Editore Pozzi, Roma) 
in un volume di 128 pagine, nel quale l'argomento delle pleuropatie, tanto 
importante in medicina militare, è trattato con profonda indagine e largo 
contributo di dati statistici e di esperienze personali. 

Il relatore ha avuto nella trattazione del tema un caloroso successo. 
La Società italiana di medicina interna aveva voluto riserbare alla relazione 
militare il mattino della seconda giornata dei propri lavori ed aveva anche 
invitato a presiedere la seduta il direttore generale della Sanità militare, 
tenente generale medico FRANCHI. 

Il relatore ha fatto una esposizione piana e sostanziosa del suo studio, 
seguìto con grande attenzione ed interesse dal gremito ed eletto uditorio 
che, alla fine, gli ha tributato un nutrito unanime applauso. 

Il senatore prof. E. MARAGLIANO commenta minutamentei dati più 
salienti della relazione e mette in evidenza gli importanti contributi por- 
tati dal relatore alla conoscenza dello sviluppo dell’infezione tubercolare 
nel soldato ed ai rapporti tra infezione tubercolare e la flogosi della 
pleura. Nota ancora come spesso si vogliano trovare, per affermare 
l'infezione tubercolare, precise localizzazioni, mentre è ben noto che in 
primo tempo l’infezione tubercolare si manifesta solo con disturbi generali, 
il così detto morbo tubercolare, senza localizzazioni precisabili. 

Il prof. F. GALDI anche mette in rilievo le importanti osservazioni e 
conclusioni fatte dal relatore. Porta quindi la questione nel campo costi- 
tuzionale e propone che vengano, specie nell'esercito, dove si ha una massa 
più omogenea, meglio studiati i rapporti tra pleurite e una speciale forma 
di torace, il torace piatto. 

Il prof. A. OmoDEI ZORINI rileva i punti più importanti circa la pato- 
genesi ed i rapporti tra lesione tubercolare del polmone e la pleurite stu- 
diati dal relatore. Inoltre propone, ad evitare esiti dannosi della pleurite, 
che venga questa curata con aspirazione del liquido ed introduzione di 
aria, usando all’uopo l'apparecchio del prof. MORELLI. 

11 prof. U. CARPI concorda pienamente nei risultati del relatore circa 
l’infiuenza dannosa della pleurite sull'evoluzione del processo tubercolare 
del polmone. 

Propone nella lotta contro la tubercolosi una attiva cooperazione da 
parte della Sanità militare, che a mezzo dei suoi centri di accertamento 
diagnostico ha opportunità di rilevare lesioni tubercolari iniziali. 

Il prof. LANDOLFI riferisce su tre casi di pleurite purulenta in cui si 
ebbe spostamento antero-posteriore del cuore. 

Il relatore risponde al sen. prof. MARAGLIANO ringraziandolo per i 
lusinghieri apprezzamenti fatti sui risultati esposti nella relazione e che 
acquistano particolare importanza per l’autorità e particolare competenza 
del Maestro in tale interessante capitolo della medicina, alla cui migliore 
conoscenza e progresso tanto ha contribuito. 

‘Ricorda poi che nel suo lavoro ha tenuto ben presente quel quadro 
morboso precoce dell'infezione tubercolare, morbo tubercolare del MARA- 
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GLIANO, e se nell’interpretazione dei risultati ottenuti dai due autori giap- 
ponesi, KANAI e MiNAMI, nello studio della pleurite militare giapponese, è 
giunto alla conclusione che per quella pleurite è da ammettere la etiologia 
tubercolare, ciò è stato precisamente, oltre che per altre considerazioni, 
anché in base alla conoscenza di tale manifestazione precoce dell’infezione 
tubercolare. 

Al prof. GALDI, cui è sentitamente grato per il giudizio molto favore- 
vole espresso sulla relazione, risponde che per quanto riguarda il rapporto 
tra la particolare forma del torace e la malattia della pleura, i risultati 
finora conseguiti in base a poche osservazioni sono scarsi; si ripromette 
che disponendo di materiale, riprenderà lo studio sotto tal punto di vista, 
per quanto nell’esercito le deviazioni dal tipo costituzionale normale non 
possono essere accentuate, in quanto soggetti, che presentano ectipie 
costituzionali marcate, vengono nella selezione del contingente di leva 
eliminati. 

Ringrazia il prof. OMODEI-ZORINI per aver richiamato in tema di 
etiopatogenesi l’attenzione su quei dati dal relatore esposti, il che ha par- 
ticolare importanza in considerazione della grande competenza del tisiologo 
dell'Istituto « Benito Mussolini ». 

Quanto alla terapia, che di proposito non ha trattato, non essendovi 
nulla di particolare da dire in quanto riguarda la terapia della pleurite 
nel soldato, tiene a dichiarare che negli ospedali militari di solito la pleurite 
viene curata con toracentesi e pneumatorace mediante l'apparecchio 
MorELLI. Di esso anzi sono dotati non solo gli ospedali territoriali, ma 
anche le nostre formazioni sanitarie di mobilitazione. 

L'affermazione autorevole del prof. CARPI sull’infiuenza dannosa della 
pleurite concomitante sui processi tubercolari del polmone, in pieno accordo 
con quanto il relatore ha esposto e dimostrato in base a ricerche statistiche 
e ad indagini ematologiche ed umorali, acquista grande importanza, data 
la spiccata competenza del tisiologo milanese e di tanto gli è particolar- 
mente grato. Circa la auspicata collaborazione della Sanità militare nella 
lotta contro la tubercolosi, nel senso di comunicare i risultati degli esami 
praticati presso i nostri centri di accertamento diagnostico, il relatore fa 
noto che i militari tubercolotici accertati vengono denunziati alle autorità 
sanitarie civili. Per poter poi giustamente prendere in considerazione tutta 
la questione, quale la prospetta il prof. CARPI, occorrono proposte più con- 
erete, onde addivenire ad una soluzione. 

Ringrazia infine il prof. LANDOLFI per l’importante contributo casi- 
stico portato, ma il relatore dichiara che durante tutto il suo lungo servizio 
ospedaliero, pur avendo osservato parecchi casi di pleurite purulenta, non 
ha mai rilevata l'alterazione constatata dall’illustre clinico napoletano. 


Al termine della seduta il Presidente, tenente generale medico 
FRANCHI, rivolge parole di ringraziamento e di alta considerazione alla 
Società italiana di medicina interna, all'assemblea ed agli illustri oratori 
i quali tutti intervenendo alla discussione del tema, avevano avuto espres- 
sioni di viva simpatia e di cordiale collegialità per la Sanità militare. 


MEMORIE ORIGINALI 
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Comunicazione al II Congresso di studi coloniali 


del generale medico Giuseppe Rizzuti (Napoli 1-5 ottobre 1934-XII) 


In una mia precedente comunicazione ai Congressi medici riuniti del 
1927, presso la R. Università di Parma, sulle enterocoliti aspecifiche in 
rapporto ai relativi accertamenti batteriologici, esposi i concetti allora 
dominanti circa l’azione patogena dei protozoi intestinali saprofiti ed 
accennai ai risultati delle ricerche microscopiche e batteriologiche esegute 
nei casi di enterecolite osservati in Libia, dapprima in Tripolitania, dall’ot- 
tobre 1911 al maggio 1914, poi in Cirenaica sino al novembre 1917 e da 
ultimo al fronte italo-austriaco nel 1918. 

Nel corso di numerosi esami eseguiti sia a scopo diagnostico da labo- 
ratorio dell’affezione intestinale, sia a scopo delle successive ricerche dei 
portatori degli agenti dissenterici, non era infrequente nei due casi il 
reperto di lamblie da sole od associate alle amebe dissenteriche o ad altri 
flagellati intestinali. 

Il reperto fu anche riscontrato sovente in soggetti sani che venivano 
esaminati per il 2° scopo e che non avevano presentato nè prima, nè 
all’atto dell’esame, disturbi intestinali. 

Era allora un reperto eni non si dava importanza, ritenendo le 
lamblie dei banali saprofiti intestinali, stante anche la frequenza con 
cui si riscontravano in individui sani esenti da disturbi intestinali. 

Il reperto fu constatato con maggiore frequenza in Cirenaica che in 
Tripolitania, in rapporto alla maggiore diffusione delle altre forme della 
dissenteria (amebica e bacillare) più nella prima che nella seconda regione 
libica. 

La frequenza del reperto di lamblie nelle feci di molti individui affetti 
da enterocolite, senza altre forme protozoarie, nè bacillari specifiche, 
fece sospettare ad alcuni osservatori, già sul finire della grande guerra, spe- 
cie nei numerosi casi verificatisi in Asia Minore, in Macedonia, in Albania, 
una azione patogena anche delle lamblie, prima ritenute come saprofiti 
innocui. 

Nell’immediato dopoguerra e negli anni successivi, s'è andata man 
mano allargando la cerchia delle ricerche, dalle quali è stato da varie fonti 
confermato il concetto che le lamblie in determinate condizioni possono 
riuscire patogene, sia da sole che associate agli altri agenti dissenterici. 

Tali ricerche hanno messo in evidenza che la lambliasi è un’affezione 
più o meno diffusa in tutti i climi. 

Il capitano medico Marmo nella sua ampia monografia pubblicata 
sull’argomento, sui casi osservati nella colonia Eritrea, riporta una tabella 
della distribuzione dell’affezione nei vari paesi, in relazione a quella di 
altri flagellati ed a quella dell’entamoeba histolytica. 
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Sino a qualche anno fa l’affezione era considerata esclusiva dei paesi 
tropicali, mentre attualmente n’è stata accertata l’esistenza nelle zone a 
clima temperato e freddo. 

Anche in Italia la sua diffusione non è trascurabile, come ne fanno 
fede gli studi sistematici coprologici che da vari anni si succedono nel- 
l’Istituto di patologia coloniale diretto dal prof. Franchini ed i cui risultati 
sono riportati sull’Archivio italiano di scienze mediche coloniali. In parec- 
chie migliaia di casi esaminati rilevante è la percentuale di quelli di lamblie 
da sole e meno rilevante quella da lamblie associate ad altri flagellati, 
all’A. histolytica, all’A. coli. Notevole contributo hanno portato sull’ar- 
gomento gli studi fatti nell’ultimo decennio in Sicilia, nelle scuole dell’A- 
scoli e dell’Izar. 

Così è stata messa in evidenza la frequenza dell’associazione della 
lambliasi con le amebiasi e tra le sindromi morbose lambliasiche, la cole- 
cistopatia da lamblie. 

Tale frequenza fu anche accertata in Sicilia nell'estate del 1931, in oe- 
casione di un episodio epidemico di enterocolite dissenteriforme, verifi- 
catosi in alcuni reparti di truppa dell’isola, mentre in quella popolazione 
civile, specie della Sicilia orientale, era diffusa la stessa affezione e serpeg- 
giava l’amebiasi. 

Analogamente in Sardegna, nell’estate del 1933, in occasione consi- 
mile di altro episodio di enterocolite, verificatosi nel reparto di truppa, 
dislocato alla Maddalena, nei numerosi esami coprologici eseguiti da 
‘ufficiali medici molto competenti, il Rombj ed il Mennonna, furono riscon- 
trate in molti casi le lamblie tanto nelle feci solide che poltanee. 

Con la somministrazione del purgante salino gli AA. poterono seguire 
un aumento considerevole nelle cisti ed in qualche caso di forme vegetative, 
non rilevate prima di detta somministrazione. 

Fra i 43 portatori di lamblie accertati alla Maddalena, cinque presen- 
tavano feci di consistenza pastosa e riferirono di andar soggetti, di tanto in 
tanto, a dolori al ventre, con particolare localizzazione alla regione meso- 
gastrica. 

Degli altri protozoi intestinali furono riscontrati nella stessa località 
in sette militari il tricomonas intestinalis, in due trieomonas e lamblia 
ed in uno il tricomonas ed chilomastix Mesnil. 

Di essi soltanto due accusavano disturbi (periodi alternati di stipsi e 
di diarrea) e presentavano modico grado di deperimento organico. Du- 
rante i suddetti episodi epidemici di enterocolite dissenteriforme tanto in 
Sicilia che in Sardegna, nel maggior numero dei casi osservati, pur presen- 
tando i sintomi di enterite subacuta, con deiezioni commiste con muco 
e sangue, (dolori colici, bruciore anale) non furono riscontrate nelle feci 
amebe, nè forme bacillari specifiche; il decorso fu di pochi giorni e cedette 
ai comuni rimedi e alla dieta appropriata, Per cui è da tener presente, 
come ebbi a sostenere nel Congresso di Parma, che durante tali episodi 
la maggior parte dei casi sono di natura aspecifica e giusta quanto sostiene 
l’Ascoli sono originati dall’intervento di tutte quelle cause che nella sta- 
gione calda sogliono agire dannosamente sull’apparato gastro-enterico 
(raffreddamento al basso ventre, sudore represso, ingestione eccessiva di 
liquidi, alimenti alterati), constatazione questa di grande importanza ai 
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fini della profilassi antidissenterica, per poter sceverare i casi aspecifici 
da quelli imputabili agli agenti specifici della dissenteria ed oggi pos- 
siamo aggiungere anche da quelli dovuti a flagellati intestinali, come 
le lamblie e secondo recenti ricerche del Sangiorgi alle blastocisti, da 
soli od associati alle amebe propriamente dette. L’Ascoli in una con- 
ferenza tenuta nel giugno 1933 agli ufficiali medici dell'ospedale mili- 
tare di Palermo ha presentato ed illustrato due casi di lambliasi osservati 
in Sicilia. 

In un primo caso trattavasi di un bambino di sei anni, affetto da 
diarrea non grave, con emissione di feci commiste 0 ricoperte di sangue e 
modico grado di anemia. 

Nelle feci fu riscontrato buon numero di lamblie. 

Secondo l’A. trattavasi di un caso non frequente per il particolare 
aspetto clinico di forma emorragica, dissenterica, giacchè la lambliasi 
per solito da delle diarre irregolari ed atipiche, semplici. 

In un secondo caso trattavasi di un adulto affetto da 20 mesi circa da 
diarrea, cui dopo breve tempo seguì febbre irregolare ad andamento 
remittente e intermittente, aumento di volume dell'addome, con ittero di 
modico grado, epato e splenomegalia, da fare ammettere una cirrosi biliare 
di Hanot, colangitica o colestatica. 

Interessante in tale caso fu il reperto di ammassi di lamblie com- 
miste a leucociti nel liquido duodenale, ottenuto, con la prova di Meltzer- 
Lyon, in tutti e tre i componenti della bile (bile A, B e €). 

Trattavasi secondo l’A. di una infezione lambliasica delle vie biliari 
come era dimostrato dal fatto che non solo la bile A, ma anche la 
bile B proveniente dalla cistifellea e la bile € dalle vie biliari intraepa- 
tiche, contenevano un grandissimo numero di lamblie. 

Da una statistica del Rossi su numerosissimi esami coprologici ese- 
guiti dal 1924 in poi, nei bambini, risulta che il reperto di lamblie, men- 
tre non è infrequente nei sani, figura del 20 % nei bambini affetti da 
enterocolite, 

Da altra statistica recente del Mazza che ha esaminato il contenuto 
di 394 appendici asportate dal chirurgo, risulta la presenza in 18 casi 
delle lamblie da sole ed in due associate alle bl: isti. 

Ricordo inoltre che da aleuni dati statist avuti dagli ospedali 
militari del regno sugli esami coprologiei eseguiti nei militari ricoverati 
per amebiasi nel quinquennio 1929-1933, provenienti dalle nostre 
Colonie, in un quinto dei casi è stata riscontrata la lamblia, associata 
all’entamoeba histolytica vegetativa o cistica. 

L'importanza della lambliasi nella patologia umana s'è andata per- 
ciò affermando dopo che la grande guerra mondiale ne ha fatto sospet- 
tare il potere patogeno. 

Nella gran massa di esami coprologici eseguiti per la ricerca dei por- 
tatori degli agenti dissenterici fra le truppe combattenti e nei campi di 
concentramento dei prigionieri di guerra, si vide che non sempre la pre- 
senza delle lamblie nelle feci era disgiunta dai sintomi propri delle affe- 
zioni intestinali diarroiche o dissenteriformi. 

Gli ulteriori studi del Penso e del capitano medico Marmo ne hanno 
poi precisato dettagliatamente le varie sindrome lambliasiche. 
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Così il Penso ammette tre forme cliniche della lambliasi, forme a 
tipo non intestinale, forme a tipo enterocolitico e forme a tipo dissente-. 
rico di origine parassitaria mista. 

Il Marmo distingue le forme pure dalle forme ad etiologia mista. 
Le prime le suddivide in acute (dissenteriche e dispeptiche) e croniche 
(dissenteriche recidivanti, simulanti epatopatie dispeptiche ed a tipo 
non intestinale), 

Le seconde in acutissime, acute e croniche. 

L'A. illustra alcuni casi delle varie forme osservate nella Colonia 
Eritrea. 

È interessante tener presente che al pari di alcune amebiasi, la lam- 
bliasi può decorrere senza disturbi intestinali od affatto trascurabili. 

In tali casi l’affezione s’imizia subdolamente e poi segue deperimento 
generale ed anemia, talora a tipo pernicioso che sono da mettersi in rap- 
porto col moltiplicarsi considerevole delle lamblie e che guariscono con 
la scomparsa del flagellato dall’intestino. 

Nella sua pubblicazione il Marmo espone i dati relativi alla pato- 
genesi, alla diagnosi, all’anatomia patologica della lambliasi. 

La patogenesi, come in tutte le parassitosi intestinali, non è facile 
a stabilire. Molto probabilmente le lamblie esercitano un’azione mec- 
canica e traumatica nell’epitelio intestinale, cui seguirebbe un difetto 
di funzione, un’anergia dell’epitelio stesso e degli organi viciniori. 

Secondo il Penso l’azione spiccatamente meccanica sarebbe dovuta 
al citostoma, paragonabile a vera ventosa, ed il carattere flogogeno con- 
secutivo, sarebbe in rapporto a flogosi secondarie da germi intestinali, 
penetrati attraverso le piccole lesioni di continuo dall’epitelio intesti- 
nale. Ne conseguono da una parte disturbi nell’assorbimento e secrezione 
intestinale e dall’altra l’azione tossica che si estende agli organi emato- 
poietici ed ai centri nervosi. 

La diagnosi è basata sopratutto nell'esame accurato coprologico, 
non esistendo segni patognomonici. 

Sono eccezionali il tenesmo e le coliche che indicano lesioni del grosso 
intestino, e son dovute per lo più ad una associazione di parassitismo 
intestinale. Quando le lamblie si localizzano nelle vie biliari si hanno i 
sintomi di colecistite ed in tali casi, l’esame della bile, secondo la tecnica 
del Meltzer-Lyon ne può svelare la vera natura. 

In generale nella lambliasi la diarrea insorge subdolamente e con 
scarsa sintomolologia ed alternative di stipsi. 

Oirca il reperto anatomo-patologico, si ha macroscopicamente uno 
stato catarrale della mucosa del duodemo e dei due terzi superiori dell’ileo 
senza ulcerazioni. 

Istologiecamente: lamblie saldamente aderenti alla mucosa, villi 
infiltrati e minute ulcerazioni. 

Il Brumpt nel suo trattato di parassitologia, pur ammettendo an- 
che che la lamblia si trova in portatori sani, asserisce che può riuscire 
patogena nel 10 % dei casi ed aggiunge che frequentemente è associata 
ad altri parassi intestinali. 

Nei casì di diarrea muco-biliosa si possono mettere in evidenza mi- 
riadi di lamblie sull’epitelio intestinale del tenue. 
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L’A. sostiene anche che le turbe intestinali nella lambliasi sono in 
generale molto deboli nelle forme di enterocoliti croniche e raramente 
le evacuazioni sono precedute da coliche leggere, mentre eccezionali sono 
il tenesmo ed i veri dolori colici, propri delle lesioni del grosso intestino, 
che son dovute quasi sempre all’associazione con l’entamoeba histolytica. 
In tal caso le lamblie possono penetrare nel tessuto sottomucoso, quando 
vi sono state precedenti ulcerazioni dell’amebiasi e sono sopratutto le 
forme vegetative che si trovano in profondità, mentre le cisti perman- 
gono in superficie. 

Circa la patogenesi delle colecistopatie da lamblia finora esistono 
delle controversie. Così l'Ascoli nella Conferenza sopracitata, rimandando 
ad altra conferenza l'ulteriore discussione, accenna che nel caso presen- 
tato di cirrosi biliare colangitica da lamblie, non si poteva rinchiudere 
tutto il quadro morboso nell'ambito di tale infezione, ammettendo la 
penetrazione nei più sottili canali biliari del parassita. 

L'A. sostiene che non è possibile escludere l'eventualità che a fianco 
alle lamblie, altri germi della flora intestinale possano penetrare nelle 
vie biliari e determinarvi un processo flogistico analogo a quello provo- 
cato dagli stessi germi in circostanze diverse ed in assenza delle lamblie. 
Inoltre il criterio terapeutico non sempre riesce a risolvere il concetto di 
‘un’azione esclusivamente lambliasica. 

Il Diliberto in una sua recente pubblicazione espone i vari eriteri 
addotti per dimostrare la patogenità delle lamblie nelle colecistopatie 
da esse causate. 

Così i sostenitori del potere patogeno si basano sui seguenti fatti: 
il parassita si trova esclusivamente o quasi nella bile B, dopo la prova 
di Meltzer-Lyon; il reperto si può avere dopo espressione della cistifellea 
in seguito a iniezione di pituitrina e si ha inoltre in colecisti asportate 
chirurgicamente. 

Altri AA. contestano invece un vero stato flogistico delle vie biliari, 
per l’assenza di apprezzabili lesioni infiammatorie, nei casi di reperto 
positivo di lamblie nella cistifellea. 

Il Morenas al pari dell'Ascoli e della sua scuola propenderebbe ad 
ammettere che le lamblie agirebbero sia aprendo la via ad altri agenti 
infettivi, capaci di determinare un processo flogistico, sia provocando 
per via riflessa dei disturbi più o meno gravi nella sfera delle vie biliari. 

La sintomatologia della lambliasi colecistica, secondo Diliberto, 
sarebbe quanto mai varia e gli aspetti che assume sogliono spesso far 
deviare dalla diagnosi. 

Essa può assumere il quadro della colica biliare con o senza ittero, 
dell’ulcera duodenale e più frequentemente una fenomenologia che ri- 
chiama l’attenzione sullo stomaco (senso di peso all’epigastrio, pirosi, 
vomiti ecc.). 

Indispensabile è il sondaggio duodenale, col quale mediante la prova 
di Meltzer-Lyon si ha nei casi positivi la bile B di colore oscuro con dei 
fiocchetti chiari costituiti da ammassi di lamblie, mentre i leucociti vi 
sono scarsissimi. E qui subentra anche il criterio terapeutico, con la som- 
ministrazione della naftalina, secondo il metodo del Sorge: scompaiono 
il più delle volte sotto l’azione della naftalina le lamblie dalla bile e 

regredisce più o meno prontamente l’affezione delle vie biliari. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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L'A. viene alla conclusione che s’è giusto accettare tale nesso causale, 
non si può in tutti i casi ammettere l’esistenza di un vero e proprio pro- 
cesso flogistico della cistifellea. 

Così mancano le elevazioni termiche e le modificazioni della formula 
leucocitaria, mentre v'è scarsezza marcata di leucociti nella bile. 

Più che di uno stato flogistico, si tratterebbe, secondo l’A. di una 
colecistopatia particolare, come lo stato analogo a quello illustrato da 
Aschoff per l’appendicite da ossiuri. 

La lamblia agirebbe come corpo estraneo sia per mezzo dei prodotti 
del suo ricambio che per via riflessa, inducendo alterazioni nelle vie biliari 
e negli organi viciniori. 

Recentemente anche il Meersseman e Tricault riportano cinque 
casi di lambliasi colecistica, come complicanza della lambliasi intestinale. 

Essi sostengono che l’affezione può alcune volte decorrere senza 
sintomi altre volte è preceduta da episodi epato-biliari. Talvolta vi sono 
segni di disfunzione epato-biliare (subittero, urobilinuria) ed anatomo- 
patologicamente detti AA. hanno messo in evidenza un lieve ispessimento 
della tunica muscolare della cistifellea. 

Qualcuno ha voluto anche impugnare il reperto di lamblie nella 
bile, adducendo l’ipotesi che nel sondaggio duodenale la bile prima di 
raggiungere la sonda si mescola col liquido duodenale dove, come è noto, 
pullula il parassita. 

Tale ipotesi è stata avvalorata dal fatto che in 9 casi di reperto po- 
sitivo di lamblie nella bile, queste non furono trovate nella cistifellea 
asportata chirurgicamente. D'altra parte in tre casi di colecistectomia: 
2 illustrati dallo Smithies ed uno da Westphale Georgi, furono recente- 
mente riscontrate le lamblie in buon numero. 

Ad ogni modo mentre la lambliasi intestinale è da considerarsi rela- 
tivamente frequente, rarissima od eccezionale è quella biliare e sarebbe 
non una forma a sè ma da considerarsi come complicanza delle forme a 
tipo misto. 

L'associazione della lambliasi con le amebiasi è stata riscontrata 
da molti osservatori sopratutto da Izar. 

Nelle mie ricerche osservai, come ho detto dianzi, parecchi casi di 
associazione della lamblia con l’entamoeba histolytica nella seguente 
proporzione: in Tripolitania nel 15 % dei casi ed in Cirenaica nel 25% 
Di tale percentuale il maggior numero era dato dagli esami praticati nei 
reparti delle truppe di colore, mentre 1/3 circa apparteneva ai casi verifi- 
catisi nei reparti delle truppe metropolitane. Altre volte l'associazione era 
data dalle lamblie con l’ameba Coli, ritenuta allora anche essa come 
protozoo intestinale non patogeno. 

Nei campi di concentramento dei prigionieri di guerra della 1% ar- 
mata nel Trentino, nella quale fui nel 1918 consulente per l’igiene, in 
parecchi casi fu constatata l'associazione della lamblia con l’entamoeba 
histolytica. 

In tutti i casi di associazione dell’amebiasi con la lambliasi fu rile- 
vata una maggiore persistenza dell’affezione ed una maggiore resistenza 
al trattamento curativo, con maggiore frequenza delle recidive. 

Il reperto coprologico nei periodi intervallari era il più delle volte 
positivo per le lamblie, sopratutto delle forme cistiche. 
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L'Izar nel suo trattato sulle amebiasi illustra alcuni casi di detta 
associazione, riscontrata nel 22 % dei casi. 

Egli mette in evidenza la resistenza abnorme dell’affezione in tali casi 
al trattamento specifico ed una speciale sindrome di enterocolite muoo- 
membranosa persistente, anche dopo la scomparsa della entamoeba 
histolytica, determinata dalle lamblie che permangono a lungo nel- 
l’intestino. 

Secondo l’A. le lamblie, al pari di altri protozoi intestinali, capaci 
di per sè stessi di provocare turbe intestinali, associate all’amebiasi, ne 
modificano in certo modo l'andamento elinico ed inducono nell’entamoeba 
histolytica un aumento di resistenza di fronte al trattamento emetinico. 

Il concetto della patogenità delle lamblie si può dire ormai confer- 
mato ed assodato dalle numerose e svariate ricerche eseguite durante la 
guerra e sopratutto nel dopoguerra. La lamblia può considerarsi come un 
protozoo patogeno facoltative. e mentre può da sola dimostrare il suo 
potere patogeno, può, quando è associata all’amebiasi aggravarne il decorso. 

Alle ricerche suddette si sono aggiunte successivamente quelle del 
‘Recht della scuola di Chvoster a nuova conferma della patogenità delle 
lamblie e della loro importanza nella genesi di alcune affezioni dell’appa- 
rato digerente. 

Le lesioni da esse determinate, come quelle provocate da altri proto- 
zoi, non sono nettamente flogistiche, ma sopratutto tossiche e degenera- 
tive: così le sindromi epatiche, le colecistopatie, le sindromi duodenali 
(pseudoulcere), le sindromi enteriche, le appendicolari, ece. 

Non si può d’altra parte escludere che talvolta le lamblie possano 
riuscire patogene nel senso che servono ad aprire la via ad altri germi o 
‘agire in via riflessa. 

In conclusione in oggi bisogna annoverare nella etiopatogenesi delle 
turbe intestinali a carattere diarroico o dissentiriforme acute o croniche 
la lambliasi sia da sola che associata alle amebiasi. 

L'associazione della lamblia con l’e. histolytica apporta come s’è detto 
‘una particolare persistenza dell’amebiasi e resistenza al trattamento cura- 
tivo potendosi considerare come un attivatore dell’ameba. 

Non è da trascurarsi la sua associazione con l’ameba Coli, perchè 
come sostiene il Sangiorgi ed altri AA., le più recenti vedute, parlando di 
Coliamebiasi, conclamano anche l’entameba Coli come microvivente 
patogeno, mentre fino a qualche anno fa era ritenuto, per unanime consenso, 
priva di potere patogeno. 

Accenno infine brevemente alla terapia, non essendovi allo stato 
attuale una vera cura specifica della lambliasi intestinale. Molteplici e 
svariati sono stati i rimedi usati con risultati più o meno contraddittori: 
così dapprima gli enteroelismi con soluzioni disinfettanti, gli antiparassi- 
tari, santonina, estratto etereo di felce maschio, l’essenza di trementina e 
successivamente il B-naftolo, i sali di bismuto, il bleu di metilene, il bijo- 
duro di bismuto e di emetina, il salolo, il calomelano, i sali di chinino, 
l’olio di chenopodio e da ultimo lo stovarsolo, gli arsenobenzoli, l’urotro- 
pina, il timolo. 

._ Risultati più soddisfacenti sono stati ottenuti dall’Ascoli con l’arse- 
minol, dal Penso col timolo in capsule cheratinizzate precedute dalla 
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somministrazione di abbondanti limonee acidificate e dal Sorge con la 
naftalina. Anche per la terapia della lambliasi della cistifellea i risultati 
sono del pari differenti a secondo degli autori. I preparati arsenicali 
(stovarsol, acetylarsan, sulfarsenol), sarebbero ad azione inconstante, 
più efficace sarebbe invece il Neosalvarsan per via endovenosa. Il Yatren 
ha anche azione energica ma di minore durata. Nei casi ribelli e persistenti 
alle cure mediche, quando vi sia una sindrome colecistica propriamente 
detta si dovrà ricorrere alla colecistotomia. 

Nel 1° caso illustrato dall’Ascoli nella conferenza sopracitata a Pa- 
lermo si ebbe esito favorevole con l’uso della naftalina, per cui egli ritiene 
che pur non essendo stato il risultato analogamente favorevole nel 2° 
caso illustrato ed in qualche altro caso capitato alla sua osservazione, il 
metodo del Sorge rappresenta un progresso nella cura di questa parassitosi 
intestinale. 


Riassunto. — Dopo accennato ai conectti precedenti sull'azione delle lom- 
blie, A. espone quanto è stato acquisito sull'argomento nelle ricerche eseguite 
durante la guerra mondiale e nel dopoguerra, per cui è da ritenere confermato 
il loro potere patogeno. 

Egli riassume le varie sindromi della lambliasi e della colecistopatia da 
lamblie e da ultimo la terapia. 

Accenna inoltre all’associazione non infrequente della lambliasi con le ame- 
biasi e riporta al riguardo alcuni dati statistici, compresi i propri osservati in Libia. 

La lamblia può considerarsi come un protozoo patogeno facoltativo e mentre 
può da sola dimostrare il suo potere patogeno può, quando è associata alla ame- 
biasi, aggravarne il decorso. 

Le lesioni da essa determinate, come quelle provocate da altri protozoi, 
non sono nettamente flogistiche ma sopratutto tossiche e degenerative. 

In conclusione in oggi bisogna annoverare nella etiopatogenesi delle turbe 
intestinali a carattere diarroico o dissenteriforme acute o croniche la lambliasi 
sia da sola che associata alle amebinsi. L'associazione della lamblia con l’enta- 
moeba histolityca apporta una particolare persistenza dell’amebivsi e resistenza 
al trattamento curativo, potendosi considerare come un attivatore dell'ameba. 


L’USO DELLA MASCHERA ANTIGAS NEI MILITARI 
AFFETTI DA VIZI DI REFRAZIONE © 


Dott. Carmelo Manganaro, tenente colonnello medico 


La protezione delle vie respiratorie dagli aggressivi chimici è basata, 
come è noto, sull'uso della maschera. Recentemente il Murer, insegnante 
presso la Scuola di Applicazione di Artiglieria e Genio di Torino, ha pub- 
blicato uno studio (Edizione S. Rattero - Torino 1934), nel quale ha 
preso in esame tutte le questioni che si riferiscono ai canoni fondamentali 
da osservare per la difesa delle vie respiratorie ed ha trattato dei van- 
taggi e degli inconvenienti dei diversi tipi di maschere oggi in uso. 

Fra i pregi che una maschera deve possedere egli ha compreso il 
seguente: «gli occhiali devono permettere una ottima visibilità, sia 
per quanto riguardail campo visivo sia per la possibile condensazione 
del vapore acqueo sulla loro faccia interna ». 

Altre pubblicazioni ho consultato di apprezzati cultori italiani e stra- 
nieri e là dove sono descritti i tipi di maschere non ho trovato alcun 
accenno intorno alle caratteristiche che la maschera dovrebbe possedere 
per consentirne l'applicazione prolungata agli individui affetti da vizi 
di refrazione, corretti con l’uso abituale di lenti. 

La questione, che sembra di scarsa importanza, non può tuttavia essere 
trascurata, perchè, specialmente fra gli ufficiali ed i sottufficiali, non è 
indifferente il numero di coloro, che fanno nso di ti correttive. È 
noto che pure se si tratta di miopia, fra le tre e le cinque diottrie con 
assenza di alterazioni di altra natura del fondo oculare, quando si è 
acquistata l'abitudine a correggerla, non è possibile rinunziare all’uso degli 
occhiali, senza una riduzione considerevole dell’acutezza visiva, quasi 
sempre superiore a quella che comporterebbe l’entità della imperfe- 
zione. 

Se si interroga chi è affetto da un vizio di refrazione, specialmente 
da miopia e da astigmatismo miopico, dirà costantemente che, quando 
non ha gli occhiali, ha la sensazione che sia quasi limitata ogni sua rela- 
zione col mondo esterno. 

Comunque, pur volendo considerare la semplice riduzione dell’acu- 
tezza visiva per il mancato eventuale uso delle lenti, è facile pensare 
quali conseguenze questo fatto può avere per un comandante di reparto 
combattente. 

Si può obiettare che nessuno obbliga colui il quale deve applicarsi 
la maschera antigas a non usare contemporaneamente le lenti correttive 
del vizio di refrazione. Ma la cosa, come risulta da esperienze pratiche 
che ho eseguito con la maschera mod. 33, non è così semplice: 


(*) Questa memoria è giunta al Giornale il 5 giugno u. s. (n. d. r.). 
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1° gli occhiali con armatura di sostegno a stanghette retro auri- 
colari non possono essere mantenuti, perchè le stanghette formano un 
ponte, sulle regioni temporali, che impedisce l’aderenza completa del fac- 
ciale della maschera alla superficie cutanea. Eppure è proprio questa for- 
ma di occhiali che maggiormente si addice a chi è obbligato a muoversi 
continuamente e con rapidità, ed è addirittura indispensabile per gli astig- 
matici nei quali, come è noto, deve essere mantenuta in giusta posizione 
costante la lente, per correggere il vizio. Vi è inoltre la molestia che 
arreca all’individuo la pressione considerevole del facciale della maschera 
sulla stanghetta metallica, o di altra natura, addossata alle parti molli, 
al di sopra del ponte zigomatico; molestia che dopo un tempo non lungo 
diventa una vera e propria sensazione dolorosa, la quale obbliga il sog- 
getto a togliersi la maschera. Aggiungo che tutti gli accorgimenti che 
ho messo in pratica non hanno impedito che gli occhiali si spostassero 
considerevolmente mentre si applica la maschera, col rischio di spezzare 
il ponte che mantiene unite le due lenti, il quale anche esso viene a 
comprimere fortemente la radice del naso. Se poi gli occhiali sono della 
foggia più comunemente usata, cioè: con lenti eircolari, che hanno il dia- 
metro verticale, e il traverso maggiore dei corrispondenti diametri orbi- 
tari, e montati su armatura di tartaruga, di celluloide, guttaperca indu- 
rita, ecc., impediscono addirittura l’applicazione della maschera. Lo 
stesso inconveniente ho osservato pur facendo usare occhiali di piccole 
dimensioni, negli individui che hanno le arcate sopraciliari poco pronun- 
ziate e la fronte sfuggente; 

2° gli occhiali a pince-nez, se le lenti sono di piecole dimensioni, 
specialmente nel diametro verticale, in modo che non sorpassino in alto 
l’arco sopraciliare ed in basso il margine orbitario, consentono l'applica- 
zione della maschera. 

Una indubbia influenza ha però la forma del naso: gli individui con 
naso aquilino o greco sono in condizioni favorevoli per l’uso contempo- 
raneo della maschera e delle lenti. Quando la radice del naso è schiac- 
ciata o comunque poco sviluppata, lo stiramento esercitato sulla cute 
delle regioni mascellari dal bordo superiore della maschera sussidiaria, 
sposta le lenti durante la manovra di applicazione, o le fa addirittura 
cadere, se, nel passaggio dal primo al secondo tempo, lo stesso bordo 
‘urta contro le lenti, la qual cosa è quasi inevitabile; così come inevi- 
tabile è la caduta delle lenti quando si toglie la maschera. 

Ma vi è un fatto che frustra ogni possibilità di mantenere occhiali 
correttivi e maschera insieme. 

Si sa che gli occhiali della maschera si appannano più o meno rapi- 
damente in rapporto con cause diverse, per il vapore che vi si condensa 
sulla faccia interna. 

È inutile che io mi intrattenga ora su tutti i mezzi usati per evi- 
tare questo inconveniente; mi basta solo dire che, come è noto, vengono 
ora applicati, prima dell’uso della maschera, sulla faccia interna degli 
occhiali, dischi di cellofane, che vi si fanno esattamente combaciare, 
e sono mantenuti in sito, per mezzo di mollette circolari di acciaio. 

Ma se si impedisce così l’appannamento dei vetri della maschera, 
come si potrà impedire quello degli occhiali mantenuti dal militare per 
correggere il vizio di refrazione? 
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Né si pensi che occorre un tempo lungo affinchè cotesto fatto accada, 
sopratutto se l’individuo compie un lavoro che richiede una certa fatica. 

Ho fatto applicare ad un militare, che porta gli occhiali, una comune 
maschera di schermitore e successivamente egli ha sostenuto un assalto, 
in realtà poco movimentato per la sua imperizia. Dopo sei minuti ha 
detto che gli occhiali non gli consentivano più di vedere bene, e, tol- 
tasi la maschera,la cute della faccia era umettata da sudore e le lenti 
sono apparse interamente appannate. Se questo è accaduto con una 
maschera che consente indubbiamente tanta ventilazione, si può imma- 
ginare quello che accadrà, e con quanta maggiore rapidità, per l’uso 
della maschera antigas, non solo a causa del moto che un militare può 
essere costretto a compiere sul campo di battaglia, aumentando la 
traspirazione cutanea, ma anche per tutti quei noti fattori, che, 
modificando il ritmo respiratorio, si risolvono in una più precoce sen- 
sazione della fatica con i segni che l’accompagnano. Difatti l’esperi- 
mento ha provato che in tre o quattro minuti le lenti correttive si sono 
appannate. 

Mi sembra pertanto che debba essere esclusa la possibilità di mante- 
nere occhiali di qualsiasi foggia, per correggere un vizio di refrazione, ogni 
volta che si debba fare uso della maschera antigas. 

D'altra parte questo fatto equivarrebbe a dover fare allontanare dai 
reparti di truppe operanti tutti coloro i quali hanno un difetto visivo, che 
pure è compatibile col servizio militare incondizionato. 

Perciò ho voluto provare se è possibile interporre fra il vetro della 
maschera e il disco di cellofane la lente correttiva, libera da qualsiasi arma- 
tura. 

Innanzi tutto è stato necessario che la lente correttiva avesse le stesse 
dimensioni del vetro della maschera, altrimenti, malgrado la pressione 
esercitata dal disco di cellofane sovrapposto, tendeva a cadere sul margine 
inferiore dell’oculare della maschera, non veniva più a trovarsi sull’asse 
visuale e riusciva a disturbare piuttosto che a correggere il visus. 

Imoltre la lente correttiva non combacia con la faccia interna del vetro 
della maschera, perchè non ha superficie piana, Questo fatto ostacola la 
giusta posizione del disco di cellofane, il quale, a sua volta, non aderisce 
in tutta la suna superficie al piano sottostante, più sensibilmente verso i 
bordi. 

Vi è da aggiungere che le mollette d’acciaio, fissatrici del disco, non 
mi sono sembrate più atte allo scopo, perchè non riescono a mantenere 
bene in sito il cellofane e a stabilire quella chiusura perfetta che deve impe- 
dire al vapore di condensarsi nei due spazi che si formano per la mancata 
aderenza dei piani sottostanti al disco stesso (primo spazio fra vetro della 
maschera e lente correttiva, secondo spazio fra lente correttiva e disco di 
cellofane). 

Ho osservato altri inconvenienti: 

1° l’asse principale delle due lenti correttive cade sempre all’esterno 
dell’asse visivo binoculare; 

2° la distanza fra l’oechio e la lente correttiva è costantemente 
aumentata. Pertanto le immagini sono meno nette, si ha diplopia alla 
visione in vicinanza e si manifestano presto sintomi di astenopia. 
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Ho detto precedentemente che ho usato lenti senza armatura, di uguali 
dimensioni degli occhiali della maschera; erano lenti negative o positive 
fra 3,50 e 5 diottrie. Ma ho pensato che dovendo correggere un astigma- 
tismo non sarebbe stato più possibile servirsi di lenti senza armatura, 
perchè la applicazione di esse alla maschera deve essere fatta con tutte le 
stesse norme che si osservano per la costruzione di oechiali con vetri cor- 
rettori cilindrici o sfero-cilindrici. 

Per ottenere che l’asse visivo binoculare coincidesse, nella maggiore 
misura possibile, con l’asse principale delle due lenti correttive, ho costruito 
due dischi di cartone dello spessore di mm. 2 e di dimensione appena infe- 
riore ai vetri della maschera, ed ho ricavato nei dischi stessi una apertura 
circolare, con diametro verticale inferiore all’orizzontale, e di dimensioni 
identiche ad una lente della stessa forma: em. 5,7 millimetri per em. 4,5 
millimetri. Ho avvicinato il polo interno (rispetto alla linea mediana della 
maschera), quanto più è stato possibile al bordo terminale del disco. Ho 
collocato un disco di cartone dentro a ciascuno dei due oculari della mi- 
schera, ed ho incastrato i vetri correttori nello spazio precedentemente 
ricavato; ho poi sovrapposto il disco di cellofane e l’ho fissato con la molla 
circolare. Ho ottenuto: 

1° una armatura che mantiene in una posizione costante le lenti 
correttive; 
2° ho avvicinato i due assi principali sino a 644, 6 centimetri. 


DD. - Disco di cartone. 
P. - Polo interno del disco. 
FFF, - Finestra del disco che 
riproduce la forma del vetro 
d correttore. 
VV. - Vetro correttore. 


A.- Asse prinelpale del vetro cor. 
rettore. 


a. - Distanza binoculare fra i due 
‘assi. 


La posizione dei vetri correttori si mantiene costante perchè essi 
rimangono fissati nella finestra ovoidale del disco di cartone. 

È evidente che questa condizione risolve la possibilità di correggere 
anche l’astigmatismo: basta infatti che le lenti abbiano una percettibile 
differenza di grandezza tra il diametro trasverso e l’orizzontale; la qual 
cosa si ottiene senza inconvenienti, pure nella costruzione di lenti cilin- 
driche o sfero-cilindriche. 

Il riavvicinamento degli assi principali delle lenti correttive non ha 
più dato Inogo alla diplopia nella visione in vicinanza, denunziata negli 
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esperimenti eseguiti con l’altro sistema, nè alla astenopia; la maschera è 
stata mantenuta da venti a trenta minuti. 

Come si sa, per la visione binoculare è necessaria Ja convergenza, 
affinchè gli assi visivi cadano sull’oggetto fissato. Ma vi è un limite nella 
misura dei movimenti di convergenza che è dato « dalla posizione estrema 
che gli occhi possono assumere in rapporto all’angolo formato dalle loro 
lince visuali (Fuchs) ». 

AI di qua di cotesto limite anche gli occhi normali cominciano a ve- 
dere doppio un oggetto avvicinato. 

Io ritengo, (mi correggano i competenti se non ho apprezzato bene il 
fenomeno) che eseguendo esperimenti con lenti correttive le quali avevano 
l’asse principale all’esterno dell’asse visivo binoculare, diventava minore 
l’ampiezza di convergenza e di accomodazione del soggetto, e la diplopia 
si manifestava per una conseguente modificazione del punto prossimo di 
convergenza. 

Un'altro vantaggio ha dato l’uso del disco, dello spessore di 2 milli- 
metri: quello di diminuire lo spazio che si forma fra la faccia interna del 
vetro della maschera ed il vetro correttore, perchè resta assai diminuita 
la superficie dei due vetri là dove non combaciano; la stessa cosa si può 
dire anche per lo spazio interposto fra lente e lamina di cellofane. 

Insufliciente è però la molla circolare di acciaio, che, dovendo servire 
a mantenere bene in sito il cellofane e il disco portante il vetro correttore, 
non ha la resistenza necessaria. Deve perciò essere resa più resistente 0 
aumentandone lo spessore, o meglio modificando la sezione; attualmente 
quest’ultima è rotonda; dovrebbe invece avere base rotonda e un margine 
interno rialzato, smusso, di un millimetro e mezzo di altezza; in tal modo 
non solo erescerebbe la resistenza, ma la molla rimarrebbe più saldamente 
incastrata nell’oeulare di gomma della maschera. 


dunsres ko 
Bescal ie M. - Molla fissatrice; sezione ingrandita vista di fronte. 
| 1. - Margine interno, rialzato, smusso. 
PI I. - Margine esterno ad incastro. 


Io non ho avuto altro scopo, eseguendo queste esperienze pratiche 
che quello di richiamare l’attenzione degli organi competenti su una que. 
stione che ritengo non possa essere ancora trascurata. 

Difatti mi sembra evidente che una soluzione dovrà adottarsi e che 
questa non potrà essere il risultato di una improvvi ne. 

Certo è che riuscirebbe assai facile la costruzione, con le caratteri. 
stiche da me indicate, di dischi di celluloide o di altra sostanza ritenuta 
adatta, da distribuire insieme con la maschera, a tutti i militari affetti da 
vizi di refrazione, i quali potrebbero, (ufficiali e sottufficiali) farsi costruire 
enti correttive delle stesse dimensioni che ha la finestra del disco; 
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ai militari di truppa le lenti sarebbero fornite, caso per caso, dai comi 
interessati. 

Tuttavia questo primo dispositivo schematico, che io ho ideato, potrà 
essere soggetto a modificazioni nell’intento di correggere qualche incon 
veniente che è in rapporto con la struttura del facciale della maschera 
mod. 33. 


È noto che Heine ha auspicato la sostituzione degli occhiali con vetri 
adesivi, i quali sono gusci di vetro levigatissimi, di spessore inferiore a 
1/2 millimetro con due curvature, una selerale e una corneale. Prima di 
essere applicati all’occhio, sono riempiti con soluzione fisiologica, la quale 
resta fra la superficie posteriore del vetro adesivo e la superficie corneale 
Si forma così un menisco liquido rifrangente, che modifica il potere di 
refrazione dell’occhio. 

La prima applicazione di cotesta cornea artificiale fu fatta dal Fik 
nel 1888, ma Heine, modificando sia il raggio di curvatura corneale, sia 
quello selerale dei vetri adesivi, ha ottenuto correzioni di refrazione di 
diverso grado, insieme con l'adattamento, caso per caso; al bulbo oculare. 

Il Prister ha anche escogitato un sistema speciale per prendere il calco 
del segmento anteriore dell’occhio, in modo che il vetro adesivo sia poi 
costruito sulla impronta ottenuta. 

I vetri adesivi non si appannano perchè assumono la temperatura 
degli occhi ai quali restano applicati, e vi sono i movimenti palpebrali che 
li detergono. n 

Sarebbe questo indubbiamente il modo ideale di risolvere la questione, 
intorno alla quale mi sono intrattenuto; ma il sistema è assai poco diffuso 
e gli occhiali continuano a mantenere il loro dominio, presso coloro che 
hanno bisogno di correggere vizi di refrazione. 


AvuroRIAssuNTO. — L’autore tenendo presenti le difficoltà che vi sono, per 
chi fa uso di occhiali correttori di applicarli e mantenere contemporaneamente 
la maschera antigas, ha escogitato un sistema che, senza alterare la struttura 
della maschera, consente l'adattamento ad essa di vetri correttori. i 

Ha poi accennato all’uso dei vetri adesivi in sostituzione degli occhiali. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


SANITÀ MILITARE 


Relazione sanitaria sull’esercito tedesco nella guerra mondiale 1914-1918. (Bearbeitet 
in der Heeres-Sanitàtsinspektion des Reichswehrministeriums. III Band, 
Berlin 1934). 


L'’ispettorato di sanità militare del Ministero di difesa del Reichs ha pubbli- 
cato in quest’anno il terzo volume della relazione sanitaria riguardante l’esercito 
tedesco nella guerra mondiale 1914-1918. 

La relazione fa una dettagliata esposizione di quella che durante il grande 
conflitto fu l’opera svolta dalla sanità militare, che non solo dovette far fronte 
alla cura di numerosi malati e feriti, di molti colpiti dai nuovi mezzi di offesa, che 
venivano impiegati e che imponevano la pronta soluzione di nuovi problemi sani- 
tari, altrasferimento dalle linee di combattimento alle unità sanitarie da campagna 
e da queste agli ospedali territoriali di un numero rilevante di malati e feriti, ma 
“anche in ottemperanza a superiori disposizioni, dovette organizzare ed attrezzare 
nel modo più completo possibile le unità sanitarie da campagna, onde curare in 
esso tutti gli individui recuperabili e così rendere più facile il compenso delle 
perdite che continuamente sì verificavano nell'esercito in seguito alle operazioni. 

Già nei primi mesi di guerra la necessità di allestire nuove formazioni e di 
compensare le rilevanti perdite in malati e feriti richiesero che le disposizioni 
fino allora vigenti per l’idoneità al servizio militare fossero opportunamente 
motlificate. Con la legge 4 settembre 1914, mediante apposito servizio di rassegna, 
furono sottoposti a visita tutti gli uomini fino allora riconosciuti non idonei ed 
il risultato di tale revisione fu che il 50 % di essi fu dichiarato idoneo al servizio 
militare nell'esercito mobilitato. 

L'esperienza poi dimostrò che molti di tali individui, che sembravano deboli, 
ma non ammalati, risentirono benefizio dalla vita in campagna: disturbi nervi 
scomparvero, convalescenti rapidamente guarirono, leggeri disturbi cardiaci miglio- 
rarono, ecc. e si ottenne così un notevole recupero di uomini, E sulla base di tale 
esperienza una revisione generale ebbe ancora luogo verso la fine del 1917 per 
opera di apposite commissioni ed anche con buon risultato. 


Considerazioni generali sulle perdite e sul movimento ammalati. — Secondo i 
rapporti sanitari durante i quattro anni di guerra furono curati in campagna e negli 
ospedali territoriali 27.185.917 feriti ed ammalati, di cui 19.471.917 (= 716%) 
in campagna ed 8.714.000 (= 284%») in patria, Di tutti i partecipanti alla guerra 
(13.120.000) si ebbero per ognuno due trattamenti medici o precisamente su 100 com- 
battenti 164 malattie e 43 ferite, in totale 207 ferite e malattie. Da ciò una prima 
deduzione che se alcuni combattenti mai ebbero bisogno di cura per ferita 0 malat- 
tia, molti invece furono più volte ricoverati in luogo di cura. 

Ancora su 1000 della totalità di ferite e malattie (27.471.917) vi furono 209 
ferite e 791 malattie: quindi tra ferite e malattie si ebbe il rapporto di 1 : 3,8. 

Infine dei malati e feriti curati si ebbe il 94,5 % di guariti e restituiti idonei 
alle unità combattenti, 11,7 % di morti ed il 3,8 % di non più idonei al servizio 
militare e quindi da considerare come perduti per l’esercito. 

La mortalità nell'esercito mobilitato dal 2 agosto 1914 al 31 luglio 1918 è 
rappresentata dalla cifra totale di 1.202.042 e precisamente in cifre percentuali 
dall'80,0%/ dei combattenti per ferito (di cul il 68,9%w morti sul campo di 
battaglia), dal 9,4% per malattie, dall'1°%y per accidenti e dal 0,27% per 
suicidio: totale 91,6%. 

Tale cifra di mortalità sale qualora si tien conto che vi furono 771.669 dispersi 
e su questi si deve calcolare una percentuale di morti, che, per quanto non pre- 
cisabile, è da valutare, secondo le norme generali di statistica, sul 50 % dei dispersi. 
A tali cifre di perdite vanno aggiunte quelle risultanti dalle statistiche di tutti gli 
ospedali ed allora le perdito per morte ascendono in cifra tonda ad 1.620.000. 
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Come non più idonei al servizio furono allontanati dall’esercito 702.778 uomini, 
iia annua di 175.695. Di questi la percentuale più alta si ebbe per 


Movimento ammalati e feriti. — Dalla disamina dei rapporti sanitari «dal 
2 agosto 1914 al 31 luglio 1918 si ha un quadro abbastanza chiaro non solo delle 
perdite subite dall'esercito tedesco (morti, dispersi, non più idonei), ma anche 
una visione precisa di quello che dovette essere il grande movimento di amma- 
lati e feriti e dei compensi notevoli che fu necessario attuare per mantenere al com- 
pleto ed in efficienza il numero dei combattenti (13.000.000 in cifra tonda) fino al 
termine della guerra. 

Rilevante fu perciò il movimento dei malati e feriti, in quanto si ebbe una 
media mensile di 175.000 di essi trasferiti dal fronte in ospedali da campo e di 
86.100 trasferiti in patria, senza tener conto, ed all'uopo mancano anche gli 
elementi di valutazione, dei trasferimenti numerosi che dovettero attuarsi tra 
i diversi ospedali. Tali cifre dànno un'idea dei mezzi di trasporto, che iu 
necessario apprestare, perchè. tutto questo vasto movimento fosse regolarmente 
espletato. 


Le jerite. — In media in quattro anni di guerra un terzo (333,9%g) della forza 
eftettiva dell’esercito mobilitato fu ferito. Dei feriti però circa i 2/3 furono recu- 
perati e potettero essere dimessi dagli ospedali da campo e territoriali di nuovo 
idonei al servizio nell’esercito mobilitato. 

Dai rapporti sanitari ancora risulta che un terzo dei feriti fu curato solo presso 
i corpi o negli ospedali da campo e fu dimesso idoneo al servizio in campagna, 
un terzo divenne idoneo in seguito a cura in ospedali territoriali ed un terzo com- 
prende i non più idonei al servizio (61,7 °/) ed i morti. 

Uno studio comparativo delle perdite per ferite subite dall'esercito tede»co 
rispetto agli altri eserciti (francese, inglese ed americano) mette in rilievo che 
mentre il numero percentuale dei feriti avuti dall’esercito tedesco è leggermente 
superiore a quello degli altri eserciti, tuttavia il numero dei guariti è nettamente 
superiore, onde ne risulta che le perdite effettive subite per ferite sono poi inferiori 
a quelle degli altri eserciti. 

Infatti su 1000 uomini l’esercito tedesco ebbe 333,9 feriti, di cui 46,2 morti 
in primo tempo, 17,3 successivamente e 270,5 guariti, mentre l’esercito francese 
ebbe su 1000 uomini 3 feriti, di cui 58,7 morti in primo tempo, 21,8 successi. 
vamente e 239,7 guariti; analogamente l’esercito inglese su 296,3 feriti su 1000 
combattenti ebbe 47,7 morti in primo tempo, 19,1 successivamente e 229,5 guariti. 
Cifre più basse si hanno nei riguardi dell'esercito americano. 

Qui la relazione mette molto opportunamente in rilievo che il numero dei 
morti in seguito a ferite nell’attuale guerra è stato di circa il 50 % inferiore a 
quello della Ta franco-prussiana 1870-71, in cui su 143,3 feriti per mille com- 
battenti si ebbe complessivamente in primo e secondo tempo una mortalità di 
34,7. Ciò va evidentemento attribuito alla più perfetta organizzazione del servizio 
sanitario tedesco ed alla progredita capacità tecnica del personale, tanto più se 
si tiene conto della maggiore potenza dei mezzi offensivi impiegati e del numero 
rilevante di feriti che si dovette curare, specie durante i periodi di azione. 

La relazione contempla ancora le ferite in rapporto all'agente vulnerante e 
mentre nel primo anno di guerra per una ferita da arma bianca si ebbero 54.7 
ferite da arma da fuoco, rapporto presso a poco uguale a quello osservato nella 
guerra franco-prussiana 1870-71, tale rapporto negli anni successivi si spostò pro- 
gressivamonte in favore delle armi da fuoco e nel quarto anno per ogni ferita da 
arma bianca si ebbero 318,3 forite da arma da fuoco; rapporto che riesce agevol- 
mente comprensibile qualora si tengano presenti le caratteristiche della recente 
guerra ed i progressi attuati nei mezzi di offesa. 

Per quanto riguarda la distribuzione delle ferite in rapporto alle diverse regioni 
del corpo dalla relazione si rileva una grande prevalenza delle ferite degli arti, 
che raggiungono il 63,6 %, di cui il 34,6 interessante gli arti superiori ed il 29,0 
gli arti inferiori. Le ferite alla testa ed al tronco raggiungono cifre percentuali 
poco differenti: 14,4 e 14,6 % rispettivamente, e le ferite al torace (6,2 %) preval. 
gono su quelle dell'addome (1,9 ©). Cifra percentuale discreta, 5,9 %, presentano 
le ferite della colonna vertebrale. 
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Infine il rapporto tra le ferite è le diverse armi da fuoco è così rappresentato: 
su 100 ferite il 76,1 fu da artiglieria, il 17,8 da fucile o mitragliatrice, il 4,9 da 
scoppio di mina, il 0,8 da bomba a mano, il 0,4 da arma non conosciuta. 

no nella relazione in capitolo a parte considerate due gravi complicanze 
delle ferite: l'infezione tetanica e la canerena gassosa. 

La prima fu molto frequente nelle guerre precedenti: fu osservata nel 2% 
dei feriti nella guerra di secessione americana, nel 3,5% nella guerra franco- 
prussiana 1870-71; nell'ultima grande guerra nell'esercito tedesco raggiunse nei 
quatro anni di guerra la cifra totale di 2,944, pari circa al 0,60%y, di feriti. Importante 
è il rilievo che i casi d’infezione tetanica più frequenti nel primo anno di guerra 
in seguito a precise norms profilattiche attuate, diventarono molto rari negli anni 
successivi. 

Circa la cancrena gassosa la relazione in base a dati isolati forniti da alcuni 
rapporti sanitari concludo per la rarità di tale complicanza, non può fornire però 
elementi precisi per un giudizio, in quanto essa nei detti rapporti spesso è 
indicata sotto altra nomenclatura 0 addirittura non riportata. 


Le malattie. — In un capitolo a parte sono riportati i dati riguardanti le 
malattie sia in generale che in rapporto alle singole forme morboso con particolare 
riferimento a quelle da infezion 

In totale il numero degli ammalati noi quattro anni di guerra raggiunse una 
cifra percentuale media di 876% della forza efîsttiva nell'esercito mobilitato, 
Di essi i 2/3 sono da considerare come leggeri, tanto che furono eurat ‘s80 i 
corpi, 1/3 negli ospedali da campo e da questi alcuni successivamente trasferiti 
in ospedali in patria. Tale alta morbilità è di agevole comprensione qualora si 
considerino le particolari condizioni della truppa in enmpagna, per cui viene 
abbassata la resistenza organica, ma ancora il fatto che nelle successive revisioni 
furono arruolati ed inviati nelle unità mobilitate anche individui aftetti da stati 
morbosi, che per le esigenze particolari degli organici furono giudicati non inabili- 
tanti, 

Mi limito a qualche osservazione particolare sulla morbilità per malattie da 
infezione per noi molto importante e nella relazione dettagliatamente riportata 
ed alla segnalazione di dati più siguificativi in rapporto alle malattie di maggiore 
importanza. 

Nell'esereito mobilitato si ebbe la seguente morbilità media su 1000 uomini 
di forza: vainolo 0,04; scarlattina 0,46; morbillo 0,24; difterite 2,3; febbre tifoide 
6,1; tifo esantematico 0,69; malaria 18,8; infezione grippale 294,8; tubercolosi 
5,6; dissenteria 11,4; colera asiatico 0,48. 

Grande fu la percentuale delle malattie infiammatorie dei polmoni (16,1 %yg), 
della pleura (21,5%), del reumatismo articolare (55,2%), dello malattie car- 
diache (76,0%). Quest'ultima cifra di morbilità che appare cd è cospicua, è 
agevolmente comprensibile, qualora si pensi che il bisogno di uomini costrinse 
ad ammattere attraverso le ripetute revisioni nelle file dell'esercito anche cardio- 
patici, che all’esamo dell'apparato circolatorio mostravano stato di compenso 
funzionale, compenso che la vita faticosa in campagna o il sopraggiungere di 
altra malattie facilmente potette turbare e determinare fenomeni di scompenso. 

Chiudono la relazione i dati relativi ai colpiti da aggressivi chimici e che dal 
1° gennaio 1916 al 31 luglio 1918 ammontano a 78.663. Mancano i dati ad essi 
relativi prima di detto periodo, in quanto tali ammalati venivano nei rapporti 
sanitari dal 2 agosto al 31 dicembre 1915 compresi nella colonna generica «altre 
malattie », onde i compilatori della relazione eredono di poter calcolare una cifra 
complessiva di 80.009, di cui 1°87,5% furono curati in ospedali da campo. In 
complesso si ha una percentuale di colpiti da gas pari ad 1,6 %) di feriti. 

In tale capitolo la relazione mette in evidenza i quadri morbosi più frequenti 
e più importanti determinati da aggressivi chimici, ricorda le norme per i primi 
soccorsi, il trasporto, il ricovero e la terapia dei gassati. Descrive infine l'evoluzione 
della maschera antigas nei diversi periodi della guerra, a seconda che nuovi aggres- 
sivi chimici venivano impiegati, come pure i metodi di disinfezione di questo 
mezzo di protezione. Sotto tale riguardo le comunicazioni contenute nella rela- 
zione nulla aggiungono a quanto da noi è già noto. 

Da tutta la relazione, corredata di numerose tavole dimostrative, che cost 
tuiscono la seconda parte di essa, risulta la perfetta organizzazione dei servizi 
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sanitari nell’esercito tedesco durante la guerra mondiale, organizzazione che nel 
campo terapeutico, specie chirurgico, ebbe la dimostrazione più precisa nello scarso 
numero di invalidi e di morti in seguito a ferite. Ancora è da mettere in rilievo il 
grande numero di malati e feriti curati negli stabilimenti sanitari da campagna, 
la cui attrezzatura fu perfetta coi personale e come materiale, onde fu possibile 
un grande recupero di uomini ridiventati idonei e quindi in condizioni di essere 
nuovamente inviati nelle formazioni di combattimento, che in tal modo, non 
ostante le perdite rilevanti, non perdettero mai la loro piena efficienza. Di solito 
furono trasferiti negli stabilimenti sanitari territoriali solo quelli, per i quali era 
prevedibile in conseguenza della ferita o malattia uno stato di inabilità 0 per lo 
meno una cura di lunga durata. 

Infine la scarsa percentuale di morbilità per malattie da infezione, specie le 
più gravi © che influiscono sfavorevolmente sul morale dei combattenti, sta a 
dimostrare le precise norme o direttive profilattiche emanate e che, ben attuate, 
conseguirono, nelle condizioni ambientali le più sfavorevoli, risultati veramente 
cospicui. 


R. D’ALESSANDRO. 


A. Romani e A. MacroNE. — Dei ricoveri adibiti a posti di soccorso, (Croce Rosa; 
A. IX, n. 7. — Roma, luglio 1934-XII). 


HE dioadolecopliGal ecm) le quecre dalura; eni sari cio Ra la dere 
@ proprie zone di combattimento, soltanto, ma verrà estesa alle più notevoli città 
dell'interno; a località di maggior traffico; a centri di comando, direttivi, ind 
striali, ecc., che, senza risparmio di offese, verranno attaccati a mezzo di velivo 
con proietti esplosivi, incendiarî, chimici, d’inaudita potenza. In tale ipotesi 
la difesa antiaerea assurge a capitale importanza e si presenta sotto l’aspetto di 
un problema oltremodo complesso, di cui il nucleo più importante — per i mng- 
giori ostacoli che oftre alla sua pratica soluzione — è costituito dai ricoveri per 
la popolazione civile. Beninteso, ricoveri di protezione in genere e, in special mocio, 
di quelli da destinarsi a posti di soccorso sanitario, i quali debbono accogliere 
lesionati che possano trovar modo di « riposarsi ed essere curati ». È precisamente 
a quest’ultimo quesito che gli AA. hanno limitato la loro attenzione, nell'intento 
«li giungere all'attuazione più idonea. 

Premesso che i ricoveri, di regola, debbono essere ragguagliati ai bisogni della 
popolazione residuata dal previsto sfollamento e considerato gli indispensabili 
requisiti che debbono possedere — buona resistenza meccanica alle bombe di 
aeroplano, sufficiente purezza dell’aria interna, impermeabilità all'atmosfera e ai gas 
dall’esterno — si soffermano sulle caratteristiche costruttive dei tro tipi fonda- 
mentali: aereo, in superficie, sotterraneo. Dall'esame dei pregi e dei difetti che 
ognuno di essi presenta, concludono col dare la preferenza al ricovero sotterraneo, 
sia questo preesistente e da adattarsi allo scopo, sia di nuova installazione; come 
pure, contemplando i due casi principali: di ricovero collettivo e di ricovero per 
limitato numero di persone, giudicano quest’ultimo come il più appropriato e 
nccennano alle caratteristiche edilizie di esso. 

Successivamente, gli AA. si occupano dei ricoveri speciali; prendono a trattare 
del «posto di pronto soccorso tipo, ad uso della Croce Rossa » e, riferendosi alla 
sua specifica funzione, dettano le norme riguardanti la costruzione muraria, ai 
fini di provvedere alle esigenze della respirazione, alla disposizione e destinazione 
dei varî locali, nonchè alla fornitura dell’acqua potabile e della luce artificiale. 
Com'è naturale, la massima importanza è concessa dagli AA. al problema del rifor- 
nimento dell’aria — bonifica di quella viziata, o ricambio costante con quella 
estema — in rapporto alle due ipotesi che vi si connettono: ricoveri ermetic 
o ricoveri filtranti. Per quelli ermetici, si diffondono a esaminare i dati di abita- 
bilità basati sulle già acquisite nozioni di fisiologia della respirazione e, riassu- 
mendo i dati forniti da studiosi ben noti, procedono ai calcoli relativi per stabilire 
il fabbisogno di ossigeno per le persone ricoverate. In quanto a quelli filtranti 
— che essi trovano più indicati all'uso di posti di soccorso sanitario e quindi di 
protezione per: feriti, lesionati da ustioni o da aggressivi chimici e personale 
sanitario al lavoro — trattano delle modalità tecniche d'impianto riguardanti 
ugualmente la fornitura dell’aria, passando ai calcoli necessarî per stabilire il 
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fabbisogno di essa, secondo studî analoghi elaborati da autori accreditati e spe- 
cializzati © ripetutamente consacrati in precedenti pubblicazioni. Si occupano 

iò dei dettagli edilizî e della postazione delle tubature per il rifornimento 
dell’aria dall'esterno, accennano agli apparecchi-filtro e al funzionamento dei 
ventilatori-aspiratori, nonchè alle caratteristiche delle condotte per l'eliminazione 
dell’aria viziata mentre, per tutto il complesso riflettente Te osaninto generale 
o speciale e la tabella numerica del personale di servizio, si rimettono alle provvi- 
denze che la Croce Rossa Italiana avrà preventivamente coneretate. 

La pianta del ricovero e le annesse sezioni: longitudinale e trasversale, com- 
pletano la memoria. 

Noi ci dichiariamo lieti di rilevare il lodevole zelo che ha ispirato gli AA. a 
portare il loro contributo di studio e di osservazione sopra un tema che, oltre 
all’evidente notevole interesse che presenta, riveste anche il carattere di grande 
attualità e, massimamente, per averlo fatto seguendo serie direttive scientifiche. 
L'argomento, considerato almeno nelle sue linee generali, ha già largamente inte- 
ressato la letteratura mondiale; senonchè, le applicazioni pratiche — nei riguardi 
dei risultati concreti e proficui del funzionamento di un « posto di pronto soccorso 
protetto » ad uso della Croce Rossa e ciò stante per la popolazione civile — sten- 
tano purtroppo a constatarsi, se non si vuol supporre che esse facciano parte di 
un piano di disposizioni di servizio mobilitato € quindi segreto. Cosicchè, anche 
nella monografia di cui ci occupiamo, ci sembra che lo svolgimento non risulta 
completo in taluni dettagli: perchè troppo scheletrico nelle generalità e circoscritto 
a un ramo soltanto — sia pure il più essenziale — della questione. Ne consegue 
che lo sviluppo, tanto necessario e realmente giovevole, non appare adeguato a 
quello che — sia dal titolo della memoria e sia dalla stessa specialità dell’apprez- 
zata Rivista che l’ha ospitata —era lecito attendersi e che sarebbe riuscito oltri 
modo proficuo alla realizzazione di uno dei più notevoli compiti della difesa 
antiaerea. 

E così, ad esempio, nel caso generico, non si fa alcun accenno alle previggenti 
disposizioni per l'adattamento a « ricoveri improvvisati » locali, o stabili, fra 
i più appropriati allo scopo: gallerie, locali sotterranei, edifici scolastici, Jabora- 
torî industriali, stabilimenti di bagni e docce, dispensarî, ece. Ugualmente e anche 
limitando le osservazioni al preciso compito prefissosi dagli AA., avremmo stimato 
utile che fosse stata considerata l'opportunità — nella divisione e distribuzione 
dei locali — di tener conto della diversità di sesso degli eventuali ricoverati, 

cio quando si dovessero sottoporre a bagni e docce e, ciò che pure importa, 
di evitare la promiscuità dei colpiti: feriti per esplosioni, ustionati da incend 
lesionati da aggressivi chimici (principalmente dai vescicatorî, o caustici), in dipen- 
denza di che occorreva, sia pure in succinto, trattare della peculiare sistemazione 
e conseguente equipaggiamento del ricovero per posto di soccorso sanitario. 

Ci sia consentito sperare che studî successivi possano condurre a una maggiore 
elaborazione dell'argomento in maniera che, da queste sommarie premesse, possa 
trarsi lo stimolo a considerare il quesito con vedute più ampie, giungendo a con- 
clusioni che lo facciano ritenere — ai fini pratici che si vogliono raggiungere — 
come interamente sviscerato e con risultati compiutamente perfezionati. 


A. PAGNIELLO. 


Koonts. — Gli sviluppi del dopoguerra li aspetti medici della guerra chimica. 
(Chemical Warfare, vol. 20, n. 2, aprile 1934). 


In questo articolo il maggiore medico Koonts riassume i risultati delle ricer- 
che compiute nel dopoguerra dal Servizio chimico americano, e che interessano 
gli ufficiali medici. 

Studiando il trattamento dei colpiti da fosgene, VEDDER e SAWJER seziona- 
rono ambedue i vaghi in un gran numero di cani, allo scopo di controllare l'ipotesi 
di LaevER e Magnus, che la produzione dell'edema polmonare sia dovuta a 
stimolo riflesso delle fibre vasomotrici vagali. 

. Gli esperimenti dimostrarono che l’edema si sviluppava con uguale prontezza 
ed imponenza nei cani vagotomizzati ed in quelli di controllo. Perciò ogni strada 
al futuro sviluppo del trattamento dei fosgenati non è chiusa, come lo sarebbe se 
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la teoria di LaqueR e MagnUS fosse giusta, poichè, come è noto, non esiste 
farmaco capace di bloccare gli impulsi vagali, nè, d’altra parte, si potrebbe pen- 
sare in questi casi ad intervento chirurgico. 

Gli stessi autori trovarono utile, nolla cura dei fosgenati, l’impiego dell’ureasi, 
dell'emotina e di iniezioni endovenose di una soluzione di gomma e glucosio. 

Warron e ELpRIDGE dimostrarono l’officacia terapeutica del cloro nel trat- 
tam-nto dei colpiti da arsine. 

Nella terapia dell’intossicazione da ossido di carbonio, in seguito a ricerche 
sperimentali, viene raccomandato come metodo di scelta l’uso di ossigeno puro 
è più fazilmonte disponibilo della miscela ossigeno-anidride carbonica, e che, 
d’altra parte, è stato riconosciuto egualmente efficace. 

Indagini su animali da esperimento provarono che nella grande maggio. 
ranza dei casi che vengono a guarigione, non si verificano postumi importanti a 
carico degli organi respiratori, quando gli animali sono stati sottoposti all’azione 
dei principali aggressivi chimici. 

Koonrs con ricerche sui gatti confermò l’osservazione clinica che la gassa- 
zione non predispone alla tubercolosi polmonare. Nei riguardi partieolari del- 
l’iprite risultò anzi a questo autore che essa possiede un effetto inibitorio sullo 
sviluppo di lesioni specifiche a carico dell'apparato respiratorio. 

Uno spsciale gruppo di ricerche, condotte da vari autori, riguarda l’iprite. 
AtBERTe ELDRIDGR trovarono che questo aggressivo, mantre penetra rapidamente 
nei tessuti, vi permane poi imm»dificato per almeno diciotto ore, mentre Lawson 
e Rip, sagziando il modo di reagire dell’iprite con numerosi aminocomposti, 
ebbero risultati che confermarono la teoria che l’azione vescicatoria dell’iprite 
sia dovuta a reazioni con i costituenti delle cellule viventi. Lawson e Dawson 
isolarono i prodotti di elorurazione dell’iprite, e trovarono che essi non hanno 
azione vescicatoria, eccetto due che la possiedono in misura molto attenuata. 

Sampre in tema di meccanismo d’azione delle sostanze vescicatorie e trat- 
tam nto dei colpiti, Brown e Scorr hanno studiato sperimentalmente vari fattori 
che accelerano o ritardano l'assorbimento dei farmaci per via cutanea. Questi autori 
sono venuti alla conclusione che la penetrazione attraverso la pello è molto più 
probabile se un composto è solubile contemporaneamente nell’aequa e nei lipoidi, 
se esso viene applicato in soluzione acquosa, e se l'assorbimento viene favorito 
mediante il calore ed il massaggio. 

Altre ricerche riguardano la natura della cosiddetta pneumonite chimica, 
le condizioni di respirabilità dell’aria nei sottomarini, l’uso della narcosi averti- 
nica. nel trattamonto dell’edema polmonare prodotto da irritazione chimica. 

L'A. ricorda, infine, il libro « Aspotti modici della guerra chimica » pubblicato 
dal col. VEDDER quando era capo della Divisiono Ricerche Mediche del Servizio 
chimico amaricano, e che è risultato di grande utilità per gli ufficiali medici del 
l’esercito e della marina degli Stati Uniti. 

L'articolo del magg. Koonrs rappresenta un utile ed interessante aggiorna- 
mento, illustrando il contributo portato dal Servizio chimico americano nelle 
ricerche biologiche che riguardano la guerra chimica. 


FERRI. 


Muvxrscn. — Errori riguardanti le possibilità di protezione e di soccorso contro la 
azione dell’iprite. (Gasschutz und Luftschutz, dispensa 1%, 1934). 


Uno dei più gravi e complessi problemi della protezione contro gli aggressivi 
chimici della guerra, a prevalente azione voscicatoria, è quello della difesa della 
cute, In questo campo si è poco 0 nulla progredito su quanto si sapeva e si cono 
soeva durante l’ultima guerra mondiale circa l'adozione dei vecchi «scafandri 
antipritici con cappuccio, calzari e guanti . « Seafandri » ed accessori confezionati 
in tessuto impormoabile all'aria e quindi il loro impiego rappresenta una causa, 
non trascurabile, di inconvenienti, sia nella riduzione della capacità lavorativa, 
sia di carattere fisiopatologico. Infatti i portatori di questi indumenti, che atten- 
dono a qualche lavoro, sono, già dopo pochi minuti, sottoposti ad un aumento della 
temperatura fino ai 38°, ed in estate, ai 39°. L’individuo, per la enorme sudora- 
zione, data l'abolizione della funzione termoregolatrice cutanea, viene a trovarsi 
ben presto immerso in una atmosfera satura di umidità senza la possibilità di 
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potere dispardere all’osterno il calore che si produce nelle combustioni organiche 
€ con la possibilità, non rara, della produzione di veri e propri colpi di calore. 
Nè meno gravi sono i disturbi a carico dell’apparato respiratorio e cardiovascolare 
e che si manifestano con polso piccolo molto frequente, superficiale ed aritmico. 
Inconvenienti che finiscono con l’incidere grandemante sull’attività dei «portatori» 
e che ne limitano l’impiego solo in determinati episodi e contingenze e con tutte 
le precauzioni del caso. ; 

Tentativi, ricerche ed esperimenti, per risolvere questo problema, né sono 
stati fatti, anche in Italia, ma con esito quasi sempre negativo per le grandi dif- 
ficoltà che si presentano allo studio ed alla risoluzione. 

Il Muxrsca, maggiore malico direttore della sezione di fisiopatologia antigas 
di Berlino ed uno dei più competenti in tossicologia di guerra, ha eseguito una 
serie di esperimonti per stabilire se è possibile di sostituire, nella protezione cuta- 
nea, gli «scafandri » con pomate a base di petrolio (antiflogistina, glichicol), I 
resultati sono riusciti negativi. 

Qualunque pomata spalmata sulla superficie cutanea, qualunque sia la sua 
composizione, col trascorrere del tempo, si essicca, sia per l’azione del calore irra- 
to dalla cute stessa, sia per l’azione dell’aria esterna e quindi si serepola e 
diviene così, permsabile al gas, m>ntre d'altra parte, non risolve la questione 
della traspirazione cutanea che rimane compromessa dallo strato protettivo della 


onclude affermando che le pomate la cui composizione sarebbe adatta 
a proteggere contro l’iprite, non sono suscettibili di impiego neanche come misura 
di pronto soccorso per strofinamento delle parti colpite. Trova efficace, a questo 
scopo, © sempre che non sia trascorsa più di mezz'ora dall’avvenuta ipritazione, 
l'uso del petrolio © dei suoi derivati (cherosene). 

Sempre secondo il Muntsc®Ù, si dovrebbe dare un altro indirizzo a queste 
ricerche, fondandosi sulla spociale resistenza che presenta la cute degli uomini 
di colore (razza nera) all’iprite. La cute nera deve quindi possedere delle sostanze 
protettive che, con tutta probabilità, risiedono nel pigmento : verso la indivi 
dualizzazione di questo e le sue proprietà dovranno orientarsi gli studi per l’alle- 
stimanto degli indumenti protettivi contro l’iprite. 

Infine, l’A., tratta della bonifica totale (bagni, doccie antipritiche): quando 
bisogna prescriverla e le modalità per eseguirla. Stabilito che quanto prima si 
pi effettuare la bonifica totale, tanto maggiori saranno le probabilità di otte- 
nere buoni risultati (in ogni caso non oltre mezz'ora dalla contaminazione), passa 
in rassegna l’effisacia di tutte le soluzioni neutralizzanti fin’oggi consigliate (clo- 
ruro di calce, permanganato di K, ete.), facendone rilevare gli inconvenienti, le 
difficoltà ed i Fisturbi. E conclude che si raggiunge, ciò che noi abbiamo sempre 
sostenuto, ugualmente lo scopo della bonifica con un bagno a doccia con semplico 
acqua calda, dopo avere bene insaponato il corpo. Si riesce così ad eliminare tutte 
le grandi difficoltà di ottenere delle soluzioni titolate medicate e sopratutto gli. 
inconvenienti di quelle al permanganato di potassio, tuttora previste dalla nostra 
‘organizzazione di bonifica totale cutanea antivescicatoria. 


MANIERI. 


A. Huszeza. — Caratteristiche della morbilità del personale volante dell'aeronautica 
militare, (Lekarz Wojskowy, 1° luglio 1934). 


L'A., colonnello m>dico direttore del Centro di studi meilici per l'Aeronautica 
in Varsavia, esamina la statistica sanitaria riguardante il personale volante del. 
l’Aeronautica militare polacca nel quadriennio 1930-33. Le relazioni sanitarie 
annuali, fornite dalle unità aeronautiche, hanno dimostrato una differenza essen- 
ziale nella morbilità e mortalità del personale volante da una parte e di tutto 
l’esercito dall'altra. Così la morbilità generale di questo personale è 2-3 volte supe- 
riore alla morbilità dell'esercito e la mortalità è 10 volte più grande. 

Le lesioni traumatiche occupano il primo posto con una media dell’85%o0 
(nell’esercito 139/00); le nevrosi sono al secondo posto con una media del 79°%oo 
{nell'esercito 5/00); l'influenza (grippe) è al terzo posto (73,69/o0 contro il 15,5%/c0 
in tutto l’esarcito); vengono quindi le malattie delle vie respiratorie e l’angina. 
In conseguenza, lo stato sanitario del personale volante è caratterizzato da: 1) elee 
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vato tasso di morbilità e mortalità; 2) grande frequenza di lesioni traumatiche + 
di malattie nervose; 3) frequenti malattie derivanti da infezione delle vie re: 
ratorie superiori, come le grippe, l’angina ed altre malattie degli organi respi- 
ratori. 

Esaminando le cause di questi fatti ed i mezzi per evitarli, l'A. r 
zione principalmente sulla enorme frequenza delle malattie del 
îra il personale volante e precisa alcuni metodi profilattici e curativi. Egli ritiene 
che tali metodi consistano: 1° nell'osservanza delle regole igieniche della vita 
male dell’aviatore; 2° nel continuo rinvigorimento 
ezione dei medici dell'aeronautica; 3° nella cura 
delle nevrosi, pegli ambulatori o negli ospedali. 
favorevoli di cure psichiatriche che dovrebbero attuarsi 
in uno speciale sanatorio con annesso stabilimento psicoterapico, in aperta cam- 
pagna, e ciò non solo per il personale volante dell'aeronautica, ma anche per 
tutto l’esercito, ove il numero dei malati nervosi oltrepassa i duemila ogni anno. 


IGIENE 


C. F. CeRRUTI. — Le vernici di rivestimento e le alterazioni che ro produrre 
negli alimenti conservati in scatola. ( Annali d'igiene, A. XLIV N° 8, 1934-XII). 


Il metodo della preparazione degli alimenti in scatole di latta ermetic: 
mente chiuse e sottoposte a conveniente sterilizzazione si è ormai dimostinto 
come il migliore di quelli da tempo escogitati per la conservazione di essi. A 
parte ogni favorevole considerazione teorica, tale metodo ha ricevuto la più ampia 
è pratica conferma da parte degli eserciti ed in particolare del nostro, che da 
tempo se ne avvantaggia per la preparazione degli alimenti di riserva (carne) 
attraverso una accurata confezione, la cui tecnica è particolarmente rigorosi 
anche nei riguardi di numerosi fattori (scelta della carne, norme igienice di la- 
vorazione ecc.) non certo secondari per una buona riuscita del metodo. 

Tuttavia, se in tal modo si impedisce ogni processo fermentativo e putre- 
futtivo di origine microbica, non si poò peraltro ovviare, specie per una lunga 
conservazione, a quelle alterazioni del contenuto che riconoscono la loro origine 
in processi chimici che si svolgono nell’interno della scatola stessa. Queste alte- 
razioni sono naturalmente varie e diversamente presenti in rapporto con la varia 
natura dell’alimento conservato e dei liquidi di governo delle conserve. In fondo 
si tratta di reazioni tra il contenuto a reazione acida od alcalina e lo stagno ed 
il ferro dell'involuero, sul meccanismo delle quali le ricerche di AA. americani 
hanno permesso di stabilire l’importanza prevalente del grado di concentra- 
zione degli idrogenioni del liquido di governo e della presenza di ossigeno disciolto 
sulla superficie metallica. 

L'industria delle conserve alimentari ha pertanto cercato di evitare questa 
corrosione delle scatole di latta ricorrendo, fra l’altro, all’azione protettiva di 
adatte vernici di rivestimento interno delle scatole, se non che questa nuova 
pratica di scatolagzio degli alimenti ha pure rivelato, attraverso la pratica, i 
suoì inconvenienti dipendenti dalla diversa composizione delle vernici stesse di 
protezione. 

L’A., che si è dovuto occupare di una vertenza, fra una ditta di conserve 
alimentari e quella che aveva fornito le scatole verniciate, per le alterazioni deter- 
minatesi in un prodotto alimentare conservato, riferisce dettagliatamente le varie 
ricerche esperite al riguardo, venendo alla conclusione che l'alterazione del pro- 
dotto era da mettersì in rapporto con la qualità della vernice di rivestimento 
usata per l’interno delle scatole ed in particolare con la presenza di un resinato 
di manganesio impiegato come essiccativo della vernice stessa. Il lavoro è cor- 
redato da interessanti considerazioni che l’A. fa circa i requisiti indispensa- 
bili che debbono avere le cosidette vernici «a fuoco » (tipo «dorè» del com- 
mercio) usate per la verniciatura interna delle scatole perchè possano rispondere 
perfettamente dal punto di vista tecnico ed igienico. 
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Braxcaro F. — Ricerche sul potere emolitico del bacillo difterico. — (Rivi; 
sanitaria siciliana, 1934-XII, n. 7). 


L’A., dopo aver premesso una sintesi sui precedenti lavori che riguardano 

il potere emolitieo del b. ditterico, espone le ricerche che ha compiuto, allo scopo 

di vedero fino a qual punto il potere emolitico sia una caratteristica costante 
dl b, difterico, da poter servire per la differenziazione con gli pseudo-difterici. 

Ha preso in esame dieci ceppi di b. ditterici veri, appartenenti alla collezione 

dell'istituto d’igiene dell'Università di Palermo. 

Come terreno si è servito di brodo glicerinato con l'aggiunta, dopo 24 ore 

li sviluppo, di una quantità costante di globuli rossi di coniglio. Con le sue espe- 

rienze ha trovato che: 1° non esiste un rapporto netto tra potere patogeno e 

a notevole azione sul potere emo- 

litico; 30 l'aggiunta di tionina (1: 60000), o l'aggiunta di piccole quantità di 

tripafinvina fanno diminuire il potere emolitico; 4° nessuna modificazione si 

nota fra i ceppi diîterici tenuti a 37° e a 41°, sia per lo sviluppo che per il 

mentativo; mentre il potere emolitico dei ceppi difterici tenuti a 41° 

msibilmente, per sparire del tutto in certi casi. 


potere emolitico; 2° il ph. dei vari terreni ha u 


Prazza. 


BaumanN A, e Wirressky E. — Un nuovo fenomeno per la dimostrazione della tos- 
sicità del siero, (Annales de l'Institut Pasteur, 1934, settembre, n, 3). 


Gli AA. hanno tenuto in incubazione in stufa delle uova di pollo prive del 
loro guscio, in medo da poter osservare comodamente lo sviluppo dell'embrione, 
Per far ciò hanno seguito la tecnica di Kaufmann, che consìste nel tenere in 
stuia a 385-399 C. per 40-60 ore delle uova fresche, fecondate. Dopo tale periodo 
si disinfetta con alcool il guscio e lo si apre in modo da lasciare passare il con- 
tenuto, che raccolto in una capsula sterile, viene riposto in stufa a 38° C. Ver- 
sando sugli embrioni di pollo, così incubati in vitro, delle goccie di siero umano 
normale, dopo 2-3 ore si nota un raggrinzamento di tutta la zona vascolare del. 
l'embrione, con alterazione del ritmo cardiaco e arresto di sviluppo. Quindi l’em- 
brione si approfonda nel giallo dell'uovo, in modo che resta visibile solo la por- 
Fieno Gautilane frequentemente, finisce col morire. 

Questo fenomeno è stato notato dagli AA. usando diluizioni di siero umano 
normale fino al titolo 1 : 2. aggiungendolo, goccia & goccia, fino a ricoprire l'em- 
brione, Alla diluizione 1 : 50, il fenomeno, dopo eSsersi prodotto, può decrescere 
@ scomparire, lasciando l'embrione quasi in condizioni normali. Fiuno inoltre 
notato che il ro di coniglio può dare questo fenomeno, mentre non sono 
capaci di darlo il siero di cavia e quello di pollo. Per spiegare quanto hanno osser- 
vato, si sono riferiti alla tossicità del siero, i cui eftetti, come è noto, vengono 
attmbuiti alla presenza in esso di anticorpi eterogenei del tipo Forssmann. Nel 
«iero umano normale gli AA. sono riusciti a sopprimere lla tossicità verso l'embrione 
«la pollo con l’inattivazione a 56° per 30’, ma per i sieri degli animali occorono 
ancora ulteriori stud 

Per stabilire se il fenomeno da loro osservato, potesse essere considerato 
come il risultato di uno choc anafilattico inverso (nel senso di Doerr), gli AA. 
hanno anche studiato l'azione degli antisieri eterogenei Forssmann sull’embrione 
«li pollo. Hanno poi notato che l’antisiero provoca una forte reazione anche alla 
diluizione 1 :50, a condizione che sì aggiunga il siero fresco di cavia. 

Gli AA., in conclusione, ritengono che questo fenomeno dello choe dell'em- 
brione di pollo, da loro descritto, si possa considerare come un esempio di feno- 
meno anafilattico, provocato su un organismo elementare che si sviluppa în vitro, 
sotto l'osservazione dello sperimentatore. 


PIAZZA. 
TRAUMATOLOGIA 
JEAN PATEL e C. ADAMESTEANU. — Artriti suppurate traumatiche del collo del 
piede. (Presse médicale 1934, n. 52). 


Le artriti suppurate traumatiche del collo del piede, in confronto con quelle 
del ginocchio, per frequenza, starebbero nella proporzione di 1 a 5 perchè l’arti- 
colazione tibio-peroneo-astragalica è meno esposta alle lesioni traumatiche aperte. 
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La sua infezione avverrebbe, nelle lesioni non aperte, per propagazione di una 
suppurazione delle parti molli ed ossee. Ma l'artrite complica soprattutto le lesioni 
esposte, principalmente quando sono accompagnate a fratture o dei malleoli o 
dell’astragalo, ciò cho avviene nella grande maggioranza dei casi di lussazione. 
Si verificano forme varie per acutezza, a tipo prevalentemente o canerenoso 0 
supp irativo, con rapidità di evoluzione varia a seconda della entità della lesione 
e dell’inquinamento, e con modalità e aspetti diversi secondo la virulenza dei 
germi, l'età, lo stato generale, ece. I caratteri clinici variano, e vanno valutati 
con molta ponderatezza perchè da essi dipende l'orientamento della cura la quale 
deva giungere tempastiva e ban definita secondo i casi. Si ricorre o alla artrotomia 
semplice, variabile per ampiezza, o alla astragalectomia, eventualmente alla rese» 
zione. Bisogna tener conto della possibilità di un sufficiente drenaggio e della 
necessità di eliminare materiali inquinanti e tessuti alterati. Allo scopo sembre. 
robbe eminentemente utile l’astragalectomia quasi sistematica, specialmente 
quando sia possibile un'invasione dell’articolazione sottonstragalica. Come in 
tutte le lesioni chirurgiche aperte è il primo trattamento il più importante, Ora 
questo potrà essere schamatizzato così: ss esiste semplice apertura dell’articola- 
zione, senza sospetto d'inquinamento, trattamento superficiale, aspettante; se 
esiste apertura con sospetto inquinamanto, ampliamento della ferita, accorta 
revisione e tentativo di sutura drenata; se esisto inquinamento o tessuti molto 
contusi o versamento ematico notevole, ampliamento e drenaggio. L’astragale: 
tomia, come condizione permittente il massimo drenaggio, per quanto l'A, ne 
sia fautore, va riservata a pochi casi con frattura comminuta o dei malleoli o 
dell’astragalo, in cui la scheggectomia non possa essere totale. 

In un caso di lussazione esposta completa bilaterale con fratture dei mal. 
leoli, il trattamento conservativo, praticato dal recensore, dette buoni risultati 
con soddisfacente reintegro funzionale. 


GRrIeI. 
RADIOLOGIA 


C. CRESPELLANI, tenente colonnello medico. — Sulla valutazione dei sezni radiolo- 
gici di affezioni e lesioni della colonna vertebrale in medicina legale militare. 
(Comunicazione all’XI Congresso italiano di radiologia medica. Perugia, 
settembre 1934-XII). 


Una perfetta documentazione radiologica delle alterazioni della colonna 
vertebrale è di massima importanza in quanto devenonsolo condurre alla diagnosi 
esatta dall'entità morbosa, ma anch? contribuire a chiarirne gli agenti etiologici. 

Se nogli iscritti di leva la constatazione radiologica di alterazioni patologiche 
della colonna vertebrale è spass0 di par sè suffiziente par dsterminare un giudizio 
di esclusione del soggetto dal servizio militare, nel caso invece di militari già in 
servizio o congedati peri quali si deve stabilire se la malattia dipenda o no da caus* 
di servizio © se sia da indennizzare madiante assegni di pansione, la valutazione 
delle alterazioni morfologiche e statiche consecutive ad un trauma sulla colonna 
vertebrale così come apporiscono sul radiogramma, deve essere ratta non soltanto 
tenendo conto del trauma come unico agente determinante, ma anch» delle pos- 
sibili influenzs imputabili ai piccoli traumi ripetuti, ed ai più svariati agenti mor- 
bosi (reumatici, infettivi, discrasici, costituzionali, endocrini, umorali, sce.) che 
possono aver esplicato la loro influènza sulla malattia prima, durante e dopo il 
servizio militare e che possono avere l’estrinsecazione sul quadro radiologico anche 
dopo un tempo più o meno lungo. 

Per potor dssumore dal radiogramma un giudizio sintetico di tale portata la 
tecnica di esecuzione deve essaro parfetta e consentire la buona visibirità delle 

arti costituenti, deve dimostrare l’attegriamento della colonna durante la sua 
‘'unzione statica, il cha si ottiene servendosi della stazione verticale del soggetto 
durante la prosa dei radiogrammi, ricorrendo se occorre anche a proiszioni 
avipiche, alla stercoradiografia, e comprendendo tratti estesi della colonna, 
almeno due segmenti contigui 

Tali obbiettivi non sono però esclusivi della radiologia militare potendo cs- 
sere applicabili anche nell'infortunistica in genere, nella quale il documeto ra- 
diografico della lesione ha importanza di prim'ordine. 
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DERMOSIFILOGRAFIA 


R. De BLasIo. — Ricerche sperimentali sulla presunta origifte tubercolare dell’acne 
polimorfa. Tentativi terapeutici con il vaccino di Vaudremer. (Rinascenza Medica 
15 luglio 1934-XII). 


L'origine tubercolare dell’acne polimorfa, com'è noto, è stata sostenuta da 
E. Ramel e la sua scuola con vari tentativi di dimostrarla mercè l'inoculazione 
alla cavia e mediante le culture su terreno di Lecwenstein 

L’A., non condividendo le idee del Ramel Losanna, ha istituito delle 
accurate ricerche sperimentali per apportare il suo contributo all'argomento in 
discussione. 

Egli ha scelto venti pazienti, dai 16 ai 28 anni di età, tutti con acne polimorfa 
del volto e del dorso persistente da oltre un anno. Tali pazienti sono stati esaminati 
con molta minuzia in modo da escludere dalle ricerche in corso quelli che presenta- 
vano segni di sospetta affezione tubercolare, e quindi essere sicuri che le mani 
festazioni aenciche non fossero dovute ad eventuali lesioni tubercolari esistenti 
nell'organismo. 

Nei pazienti scelti, in una prima serie di esperienze, mediante una pipetta 
Pasteur è stato raccolto il pus dalle eventuali piccole cavità ascessuali esistenti, 
con una siringa sono stati punti i follicoli acneici suppurati e, dopo avere emulsio- 
nato i prodotti patologici con siero fisiologico sterile, sono stati inoculati in uno 
stesso animale per via sottocutanea e per via intraganglionare. 

Dopo venti giorni gli animali venivano sacrificati e ricercata l'eventuale esi- 
stenza di bacilli acido-resistenti nelle glandole. 

Nelle ricerche successive l'A. ha sottoposto gli stessi pazienti alla vaccina- 
zione con il siero di Vaudremer fornitogli dallo stesso autore. Dal complesso 
delle due serie di ricerche personali, l'A. dice di non potere ammettere L'idea 
del Remel, perchè egli non è riuscito a mettere in evidenza la presenza di bacilli 
acido-resistenti nè nel sangue, nè nelle urine, nè ne) materiale prelevato dalle 
lesioni dei pazienti acneici. 

Gli ammalati però hanno ottenuto un buon risultato mediante la vaccina- 
zione antitubercolare col vaccino di Viudremer; ma ciò che per alcuni potrebbe 
costituire una ragione piuttosto valida per l’asserzione dell'origine tubercolare 
dell’aene polimorfa, per l’autore, e mi sembra con molta giusta ragione, i risul- 
tati terapeutici ottenuti pare siano dovuti ad un’azione aspecifica esercitata dal 
vaccino antitubercolare. 5 


S. ViraLe. 


STOMATOLOGIA 


F. PICCARRETA, primo capitano medico. — Frattura e necrosi di un empio tratto 
della marcibola di origine dentrria. (Annali di Clinica Odontoiatrica, settem- 
bre 1934-XII). 


L'A. illustra un caso di frattura con necrosi di un ampio tratto della mandi- 
bola, secondaria a osteomielite di origine dentaria. Il sequestro comprendeva 
circa la metà posteriore e quasi tutta Ja branca verticale della emimandibola 
sinistra di cui erano rimasti integri solo il condilo e l’apofisi coronoide. Dopo aver 
trattato della patogenesi e della evoluzione di tali lesioni, e messo in rilicvo l’alto 
potere osteogeno riparatore dei tessuti paraostali della mandibola illustra il metodo 
di cura adottato. 

Il bloccaggio dei mascellari praticato con ferule metalliche applicate sulle 
arcate antagoniste e mantenuto in sito sino alla demarcazione completa del seque- 
stro, fu tollerato agevolmente dal paziente. 

Eliminato chirurgicamente il tratto necrotico mobilizzatosi, fu applicato 
un apparecchio sul tipo delle alette di Mertin, che consente i movimenti in toto 
verticali della mandibola, impedendo gli spostamenti laterali dei frammenti. In 
corrispondenza poi del tratto osseo asportato, allo scopo di distendere e guidare 
i tessuti neoformati, fu applicato un blocco metallico pesante in stagno fuso anco- 
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rato a mezzo di una sbarra linguale con un incastro alla ferula cementata sui 
denti inferiori di destra. Tale bioceo fu infine sostituito dalla protesi definitiva 
caucciù amalgamato, fornito di denti di porcellana 
Il risultato fu weramente eccellente sia dal lato e 
tomico e funzionale. 
I radiogrammi allegati illustrano il processo evolutivo e mostrano l'attivo 
processo di riparazione del tessuto osseo neoformato. 


tetico che da quello anu- 


FARMACOLOGIA 


C. A. Rosann e J. Havoc. — Determinazione dei grassi, degli olii e degli acidi 
grassi mediante fusione con cera o ceresina. (Apotheker-Zeitung, n. 77; 1933). 


Partendo da un metodo semplice e pratico di determinazione degli acidi 
grassi nei saponi — adoperato con ogni segretezza, da circa venticinque anni, 
da un farmacista tedesco e del quale metodo gli egregi AA. non avrebbero trovati 
traccia nella letteratura — il prof. dott. Rojahn, in collaborazione col dottor 
Ha-gg, ha fatto oggetto di esame e di studio il procedimento accennato, estenden- 
done l'applicazione alla determinazione anche dei grassi e degli olii esistenti in 
talune preparazioni otticinali. I risultati di tali ricerche sono esposti nella mono. 
grafia della quale ci occupiamo e il cui testo è stato tema di comunicazione all'Isti- 
tuto di Farmacia e di Chimica bromatologica dell’Università e al Laboratorio 
della Farmacia di Stato in Gerolzhofen. 

Le determinazioni dei grassi, degli olii, come pure degli acidi grassi nei saponi 
ndo i metodi ufficiali prescritti dalla Farmacopea Tedesca (D. A. B. 6) — 
sono assai minuziose, presentano pericolo d’incendio e, sopratutto, richiedonu 
apparecchi costosi e fragili, nonchè un tempo assai lungo che il farmacista dovrebb» 
sottrarre all’attività della propria officina. Gli AA. perciò hanno ricercato una via 
di conciliazione escogitando un sistema di titolazione — già da vari anni adottati 
dal proî. Rojahn per gli acidi i dei saponi — che presenta le caratteristich: 

»lla maggiore semplicità e rapidità di esecuzione, senza bisogno di speciali appa 
reechi, mentre fornisce, nello stesso tempo, risultati molto attendibili che lo ren- 
dono particolarmente adatto in ricerche tecniche di uso corrent 

L'operazione —che gli AA. definiscono «metodo di fusione »— si effettua ado- 
perando un becher da cc. 100 nel quale si fa la soluzione acquosa del sapone da 
esaminare (gr. 5-6); si acidifien, poi, per mettere in libertà gli acidi grassi i 
quali, infine, vengono fusi insiem@ a una quantità adatta (gr. 3-6) di cera. di 
eeresina, ovvero di un miscuglio a parti uguali delle due sostanze. Dopo rat- 
freddamento, sopra il liquido acquoso si separa e galleggia una focaccia solida 
costituita dal miscuglio di cera e degli acidi grassi. A mezzo di un coltello afti. 
lato, si stacca dalle pareti del becher la focaccia, asportandola quantitativa» 
mente; lavata con acqua e accuratamente asciugata con buona carta bibula, 
pesa esnttamente sopra una bilancina usuale, sensibile al centigrammo. L'au- 
mento di peso della cera impiegata dà il contenuto in acidi grassi della quantità 
di sopone sperimentato. 

‘on opportuni accorgimenti, il metodo è stuto esteso dagli AA. a numerosi 
medicamenti complessi; e così: se dev'essere determinato il contenuto in grassi 
degli unguenti o dei suppositori, nella maggior parte dei casi, non è necessari 
acidificare, a meno che l’agziunta di acidi non si renda necessaria. per produrre 
la soluzione degli altri componenti; nel caso delle emulsioni, conviene prima sapo- 
icare a caldo con alcali, quindi acidificare e, infine, eseguire l'estrazione con la 
fusione insieme alla cera. 

L'intera determinazione reclama solo pochi minuti di tempo e offre dati 
abbastanza esatti, fino all'1-2% di approssimazione, La quantità di cera, di ceresina 
0 della miscela a parti uguali ‘di esse, si tiene provvista in appositi dischi, 0 for 
mette, di gr. 3-4, di cui se ne impiegano uno o due per ogni operazione. 

Gli AA. riassumono, infine, la parte sperimentale e riferiscono sui numerosi 
saggi e prove eseguite col procedimento, fondamentalmente analogo, allargato 
taluni gruppi di medicamenti inscritti nella Farmacopca Tedesca, Tali, ad esempic 
1) Emulsioni (Emusio Olei Jecoris Aselli composita; E. Paraffini; E. Olei Ricini 


— sec 
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II) Linimenti (Zinimentwm ammoniatum D.A. B. 6; L. ammoniato camphoratum 
D. A. B.; £. Calcariue D.A. B.; L. suponato-ammoniatum D. A. B.; L. saponato- 
camphoratum D. A. B.): III) Saponi (Sapo glycerinatus liquidus D. A. B. ; S. Kali- * 
nus D. A. B.; S. medicatus D. A. B.): IV) Preparati con spirito (Spiritus saponatua 
D. A. B.; S. Saponis Kalini D. A. B.; S. saponato-camphoratus D.A.B.); V) Un 
guenti (Unguentum Acidi borici D.A.B.; U. Cerussae D. A. B.; U. Hydrargyri 
album D. A. B.; U. Hydrargyri cinereum D. A. B.; U. Hydrargyri flavum D. A. B.; 
U. Hydrargyri rubrum D.A.B.; U, Kalii jodati D. A. B.; U. leniens D.A.B.; 
U. Plumbi D. A. B.; Lanolin D. A. B.; Lanolinereme « Pfeilring »); VI) Suppositori 
(Glyzerin-Suppositorien: Ristosan-Suppositorien); VII) Composti vari (Shampoon, 
Creme da toeletta, ecc.). 

Mentre mettiamo in evidenza l'utilità del procedimento e sopratutto 
seguito dell’aecurato studio degli egregi AA. — la possibilità del suo largo impi 
per la determinazione dei grassi @ degli olii che entrano nella composizione di 
molteplici preparati, tuttavia riteniamo doveroso segnalare — anche per soddi- 
stare il desiderio espresso dagli AA. medesimi — che il «metodo di fusione », per 
il dosamento degli acidi grassi nei saponi, è da tempo consacrato nella letteratura 
chimica italiana. Esso, infatti, è integralmente descritto da Alessandri e, molto 
tempo prima ancora, dal compianto prof. I. Guareschi (1), l’insigne Maestro ch 
con la multiforme sua attività scientifica, ha lasciato un'orma così profonda nel 
campo chimico-farmaceutico. Con rammarico dobbiamo perciò rilevare che l’opera 
di quest'ultimo — tanto fondamentale per gli studî di Farmacia e che, anche 
invecchiando, non perde affatto i s pregi — non sia ben nota all’estero e, 
ciò che più importa, è forse anche poco consultata in Italia! 

Ma vi è di più; il metodo stesso è stato da noi frequentemente usato — sempre 
nel caso di analisi tecniche, per sa rapidi sui saponi — nel Laboratorio di 
analisi e collaudi dell'Istituto Chimico Militare, fin da quando vi 
prestavamo servizio in qualità di subalterno: un quarto di secolo a‘idietro. In 
considerazione però della peculiarità dell'impiego, non vi annettemmo, allora, 
troppa importanza, come non ritenemmo di dover valorizzare soverchiamente 
talune varianti e aggiunte ne v — oltre alla determi one degli acidi 
grassi — per conseguire un'analisi sommaria © rapida dei saponi, giudicandole 
come dettagli pratici a disposizione di ogni accorto © sperimentato analista. Dato 
l'interesse che giustamente si annette ora alla questione, per merito del pregevole 
studio compiuto dal prof. Rojahn e dal dott. Haugg, ci vediamo indotti a trac- 
ciare una succinta memoria — di prossima pubblicazione — memoria che, se 
risulterà serevra di pretese scientifiche, è da noi tuttavia considerata utile a por- 
tare un contributo, sia pure modesto, all'argomento qui accennato. 


A. PAGNIELLO. 


STORIA DELLA MEDICINA 


T. 


ARNELLI, primo capitano ni 
araba e la 
sanitaria nell 


ico. — Sugli antichi rapporti fra la medicina 
icina italiana. Notizie preliminari suì risultati della mia missione 
to Yemen. (Arch. Ital. Se. Med. Col. 1934). 


Se è assai lontana dal vero l'asserzione di quello scienziato che, mostrando 
a un collega pochi fogli strappati dai maggiori testi di medicina araba, voleva 
dimostrare come a quei brandelli si potesse ridurre tutta la scienza dei loro autori, 
è certo però che anche fra le opinioni meno assolutiste ma tuttavia contrarie, 
come quelle di due dei maggiori storici, il DaremLerg e il Puccinotti, e quelle 
manifestamente favorevoli alla importanza della medicina araba nel senso di un 
vero aiuto al progresso della scienza medica, è per lo meno prudente, come scrive 
il Castiglione, mantenersi nel giusto mezzo. 

All’avvento degli Arabi la scienza medica in Italia non era morta: era bensì 
vissuta nascosta; ma il filo che aveva già collegato la scuola di Alemeone con 


(1) I. GUARESCHI. 
Unione Ti 
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uella ippocratica; con Galeno e coi maestri salemitani non fu mai interrotto. 
È proprio l’esistenza di queste ben solide radici fu una delle cause per cui l'ara- 
‘bismo non potè soffocare ìn Salerno la continuazione del vecchio indirizzo scien- 
tifico, base essenziale di quello splendore della Civitas Hippocratica che illuminava 
già il mondo prima ancora del contributo degli arabi. 

Il loro contributo poi se fu valido in quanto a traduzioni di testi, di opere 
altrimenti irremissibilmente perdute, fu minore per quanto riguarda direttamente 
il progresso scientifico; poichè la medicina araba, per quel che riguarda le opere 
finora note, anche se non fu solo quella « médecine d’emprount » che il Daremterg 
ci presentò, tuttavia, non originale, ma essenzialmente derivata dalla medicina 
bizantina, abbondò più nei commenti, nelle compilazioni e nelle traduzioni di 
Galeno, di Paolo Egineta e di Oribasio che non in veri propri innovamenti o 
scoperte. Ond’è che agli arabi si può assegnare tuttalpiù il vanto di cooperatori 
e contributori indiretti (Castiglioni), e che se gli italiani in primo tempo e per 
i primi abbracciarono la loro scienza con trasporto, subito dovettero ravvedersìi 
e darsi a ripurgarla, riducendo alla vera lezione ciò che era stato tolto dai greci 
(De Renzi). 

D'altra parte, mentre è gloria della medicina italiana lo studio della anatomia. 
scienza poco coltivata dagli arabi, mentre la chirurgia di Ri ggero, di Rolal.do, 
del Saliceto ,portata poi in Francia da Larfianco, si mantenne italiana e ben 
poco risentì dell’influenza arabistica, non mancarono i traduttori diretti dal greco 
anche fra gli italiani; e le opere di Galeno riportate in latino da Nicolò da Re g- 
gio ne sono il più luminoso esempio. 

Tuttociò non diminuisce l’importanza, specie riguardo ad alcuni rami,della 
medicina araba. Ead un'importanza così intesa si è certo riferito il primo cap. med. 
dott. T. Sarnelli nella sua conferenza tenuta in arabo « Sugli antichi rapporti fra 
la medicina araba e la medicina italiana » (Arch. di Se. Med. Col., fase. VI, 1924) 
e in « Notizie preliminari sui risultati della mia missione sanitaria nell’alto Yemn 
pon particolare riguardo alla medicina indigena » (Estr. dall’Arch. Ital. di Se. Meri. 

‘ol., 1934). 

‘Premesso il valore del contributo portato dagli arabi come traduttori e ccn- 
tinuatori della medicina greca, e accennato alla loro scienza come elemento «di 
fusione e di unione tra mussulmani e cristiani (occorre però non dimenticare che 
molti dei medici arabi erano di tutt'altra nazionalità e abbracciarono solo per 
convenienza l’isalamismo !), il Sarnelli ci riconduce alle origini della medicina 
araba, riferendosi certamente a quel ramo degli Abassidi, che da Gondisciapur, 
per mezzo dei Baktisciua, trasportò la scienza a Bagdad, dove fiorì una vera 
clinica ospedaliera e dove esercitò uno dei medici arabi di maggior merito, 
il Rhases. 

Attraverso il lavoro di consolidamento e il fervore dei traduttori e dei com- 
pilatori, attraverso l’opera degli Hunaini, dei Mesue e degli altri maggiori esp:o- 
nenti, giunge l'A. al trapasso della medicina araba in Occidente, e Ìo dimostra 
avvenuto quasi solamente cp vie letterarie, senza però escludere altre minori 
vie, quali le correnti politiche e quelle del traffico specialmente colla Repubblica 
Amalfitana. E ciò soprattutto nei riguardi della Civitas Hippocratica, la quale 
senza mai perdere la sua primitiva e fondamentale impronta Galenica, greco-latine, 
non avrebbe mai cessato di attingere alla medicina araba dopo l'ingresso di Costan- 
tino nella Scuola di Salerno. 

Ricorda il Sarnelli i principali traduttori dei testi di Avicenna, di Alulcasis 
e di Rhases: l’opera di Pietro d'Alano, e, in una parola tutta la grande influenza 
che la scienza arabistica ebbe sulla medicina, prima, durante e dopo il rinasci- 
mento nei secoli che lo seguirono. 

Giustamente il Samelli attribuisce agli arabi l'onore di aver portato reali 
contributi in fatto di oftalmologia. Il «Libro dei dieci trattati occhio » del. 
l’Hunain, 6 il « Tractatus de oculîs » di Alì Ben Isc, per quanto in realtà di ofta- 
mojatria nel grosso manoscritto non tratti che un unico capitolo — come recen- 
temente ha dimostrato il Meyerhof — sono tuttavia testimoni dell’a1 tichissimo 
passione e della competenza innegabile degli i per questa branca; competenza 
confermata dagli accurati loro studi sulle origini, sulla terapia e sullo conseguenze 
del tracoma, dove veramente sarebbero statì precursori di metodi e di opinioni 
che la scienza moderna non disprezza anche oggi ma accoglie. 
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Nel secondo e non meno colto lavoro, alla « Medicina indigena dello Yemen » 
T'A., che già in precedenti studi si è occupato di medicina coloniale, premette nume- 
rose e interessenti notizie sulla patologia e sull'igiene della regione: corredendole 
con nitide fotografie il San elli illustra le principali forme morLose, accennando 
talora, sia pur succintamente, enche al decorso di esse, dai parassiti intestinali 
alle infezioni ematiche, dalle forme cutance alla lebbra, dalle avitaminosi all’ofidi- 


di esperienza e di appassionata osservazione; fra le stesse vanno notate la rarità 
della presbiopia nei veechi montanari yemenitici e i fenomeni neuro- psichici di 
fotopatia tropictle facile nigli europe: colà residenti. o 

‘Relativamente alla scienza medica indigena, l'A. distingue una forma popolare 
o demotica, sposata spesso alla magica e demonigca — esercitata anche col 
sistema periodtuta —, ed un’altra corrispondente alla medicina classica araba, 
scolastica e letteraria. 

Parlando della prima, che è compresa soprattutto in una farmacoterapia 
esercitata coi «semplici », il Sainelli ricorda secolari rimedi, le virtù dei quali 
forse non sono ancora a noi del tutto note; Fia queste vecchie conoscenze già decan- 
tate da Dioscoride, da Plinio, da Galeno, da Mesue e da Avicerna, e delle cuali la 
nomea corse per tanti secoli, ritroviemo ad esempio il bolo armeno, i miraboli ni, 
il famosissimo Benzoar intorno al quale si versarono veri fiumi di inchiostro. 

Dai farmachi passa lA. alle pratiche della vaiolizzazione, alle eausticazioni, 
alla metallcterapia, ai metodi di profilassi e di cura, eseguiti con quelle pietre 
delle quali il sottosuolo yemenitico rinsena le più fantastiche e rabescate varietà, 
atte a favorire una immaginazione già pronta ad attribuire loro le più attive facoltà; 
alle pratiche, infine, di una chirwigia, che, quasi in omaggio alle più antiche tra- 
dizicni, è ancora in uno stato di nobiltà inferiore alla medicina, ma che pur conta 
— oltre i chirurghi generici — anche vari specialisti, come gli aggiustatori di 
ossa e gli oculist. 

L'altra medicina è quella che si poggia essenzialmente sui vecchi testi classici; 
e ciò poichè gli yemeniti che tengono il libro come il più caro ricordo a loro rimasto, 
non solo se letterati ma anche s0 poveri o montanari, rispettano i libri e li con- 
servano e li leggono: e anche perchè sebbene della Scuola superiore di Sànaa la 
medicina faccia parte ufliciale dell’insegnamento, tuttavia, quasi una filoiatria, 
essa integra la coltura generale di quel popolo. 

Così sotto l'occhio appassionato dello studioso passarono interessanti vecchi 
trattati, contenenti le più antiche dottrine; da quelle della Scuola, di Crotone alle 
aristoteliche, alle ippocratiche, a quelle delle scuole alessandrine, romana, bizan- 
tina: quei trattati che, appunto conservati e riprodotti nei momenti più oscuri 
della scienza medica, contribuirono non poco alla conservazione è poi alla restau- 
razione del pensiero greco-latino. 

Storia antica e storia contemporanea si fondono insieme in questi due lavori 
del Sarreli, che, ricchi di notizie veramente interessanti, non mancano anche 
di gustosi particolari; l’importanza storica della medicina araba è ben prospettata 
e assai valutata dall’A.: e ad una importanza anche maggiore saremo pronti a 
sottoscrivere quando lo confermassero le traduzioni di tante opere arabe, che ancora 
giacciono polverose in biblioteche specie straniere. E il Samcil., che a una vasta 
coltura di patologia coloniale dimostra unire tanta passione e conoscenza della 
storia della nostra scienza e che ha la fortuna di possedere così bene la lingua 
araba, molto potrebbe darci in questo campo REI speriamo voglia 
anche a un tale lavoro dedicarsi. 


F. PELLEGRINI. 


A. SPALLINCI. — Il chisurgo di Napoleone, (Ri 


ta {delle Scienze mediche e natu- 
rali, n. 5-6, 1934). 


AI giusto lamento che moveva qualche anno fa il nostro Casarini osservando 
come « la memoria delle grandi benemerenze della chirugia di guerra dell’A=sa ini 
andasse lentamente affievolendosi perfino in patria » ben ha risposto oggi il pro- 
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fessor A. Spallinci facendo rivivere, in Rivista delle Scienze mediche e naturali 
(n. 5-6, 1934), l'irrequieto, ma grande « Chirurgo di Napoleone ». 

Carattere impulsivo, «impasto curioso di ottime e cattive qualità », dovute 
fors'anco queste ultime, almeno in parte, all'atmosfera eccitante del suo tempo, 
scienziato e guerriero, l’Assalini ebbe indubbiamente meriti ndissimi. 

L’opera valorosa del soldato e del medico prediletto da Napoleone bene è 
rivendicata dallo Spallinei. A Jatta, a Cadice, sui campi di Wagram, in Spagna, 
in Ungheria, dovunque l’imperatore trascinava le sue armate: o gomito a gomito 
coi Granatieri della Guardia Imperiale, quando le artiglierie nemiche aprivano 
numerosi i vuoti nelle file serrate, o nella coraggiosa, ma prudente assistenza agli 
appostati, o nella prizionia quando caduto in mano degli austriaci a Koponak 
riusciva con un semplice ago da cucire a ridare «con indicibile compiacenza » la 
vista a due infelici operandoli di cataratta, dovunque, in una parola, è sempre 
dipinto come il vero medico militare, intrepido e sereno, che, conscio del valore 
anche morale del suo soccorso, cura materia e spirito, e, col ridare a tutti amici 
o nemici la salute, infonde nelle truppe il coraggio e la resistenza. 

Tecnicamente fu quanto mai un valoroso chirurgo non meno che un abile 
organizzatore: ippocratico per eccellenza, studiava le costituzioni, i elimi, i fat- 
tori esterni come gli interni: eseguiva le autopsie per accertarsi delle cause di 
morte, operava sereno e deciso sotto il rombo dell'artiglieria, legando tranquilla- 
mente «l'arteria brachiale, la femorale, la mascellare » pronto, come egli stesso 
lasciò scritto, ad allacciare anche la carotide. 

Ricorda lo Spallinci i numerosi strumenti di sua invenzione, fra i quali una 
sonda a dardo per l'estrazione dei proiettili, un ago da cataratta, un forcipe e 
un tubo laringeo per i bambini nati asfittici: e ricorda pure come innovazioni 
nel servizio sanitario portate dall'A--alini un tipo di lettini saggiamente intro- 
dotti nelle ambulanze di guerra: e barelle e lettighe a ruote che resero i migliori 
servizi, 

Col Rasori condivise l'Assalini l'insegnamento nell'ospedale militare « 
S. Ambrogio di Milano, incaricato della clinica chirurgica: diede alla luce parcechie 
e importanti pubblicazioni, fra le quali un « Manuale di Chirurgia » che, tenuto 
conto del tempo, ebbe una diffusione enorme; pubblicò anche osservazioni inte- 
ressanti sulla peste, sulla dissenteria, sul tracoma, sui vasi linfatici, sulle pupille 
artificiali © su argomenti di ostetricia. 

La morte colse nell'esercizio della sua arte, a ottantasei anni, quella « bollente 
natura che aveva respirato l’aria infocata della rivoluzione francese e si era eccitata 
al rullo dei tamburi napoleonici ». 

Nel chiudere l'interessante memoria giustamente lo Spallinei lascia intra- 
vedere il desiderio di poter attribuire in gran parte a tali cause un reato commesso 
dall’Assalini, l'uccisione cioè di un collega. 

E l'opera intelligente, intrepida e generosa data a piene mani dal grande 
Chirurgo di Napoleone può contribuire invero e non poco a_ lavare l'onta di un 
«delitto, anch E tentò nasconiderlo sotto il velo di un ideale politic 
sotto la coccarda tricolore. 


F. PELLEGRINI. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINIGHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare. nell'ottobre 1934-XI1) 


Brescia, — Sottotenente medico Umberto CaLvano: Morbosità per tubercolosi 
polmonare nel decennio 1924-1934 presso l'ospedale militare di Brescia, 


sertA. — Tenente colonnello medico Carro DE Porcktuinis: 7 significato 
della ipofisi attraverso le indagini istologiche ed embrinlogiche, la fiwiologia e la 
clinica. 


‘ale, PO, esamina 


Dopo aver premesse aleune notizie storiche sulla glandola pi 
quale è stato l'orientamento «degli stuliosi nella interpretazione del significato di 
‘a, distinguendo tre periodi: il 19, di vaghe teorie sostenute da dati speculativi, 
un 2°, fondato su ricerche di embriologia comparata e un 3°, aftermatosi per una 
discriminazione più esatta dei dati embriologici messi di accordo con quelli isto- 
logici 

Dato un rapido sguardo alla struttura della glandola, mette in rilievo la im- 
possibilità di dedurne il vero significato funzionale, che ritiene di potersi mettere 
in luce solo coi dati della fisiologia speri e con l'indagine clinica. Softo 
mandosi specialmente su tale ultima part le forme cliniche che assume la 
sindrome pineale, î. Ia 
loro patogenesi. 


Roma. — Tenente colonnello medico Oreste PELLEGRINI è primo capitano me- 
dico DomeNico Lo Branco: Un enso di tubercolosi miliare a forma tifosa. 


Il ten. colomello medico Oreste PELLEGRINI riferisce su 
malato del Centro chimico militare inviato con diagnosi di depy 
febbrile. 

L'infermo non aveva preesdenti famili » personali degni di nota. La ma- 
lattia datava da un mese circa, Al moi to dell'ingresso in ospedale l'infermo 
presentava semplice stato fbbrile con lievissima ipofonesi e scarsi rantoli secchi 
nella interscapolo-vertebrale ed apice polmonare destro; stato euforico, sensorio 
integro; polso piuttosto frequente. Nulla a carico degli altri organi ed apparati. 
Le condizioni polmonari rimasero invariate per altri 5 giorni, mentre si venivano 
delineando segni int-stinali che potevano far sospettare una infezione tifoide. 
Praticata la sierodiagnosi questa fu negativa per tifo e paratifi. La cutireazione con 
tuborcolina, ripetuta due volte, sempre negativa. I fenomeni polmonari frattanto 
assumevano proporzioni più vaste; si delincavano segni di dilatazione enfisema- 
tosa prozressiva; asprezza erescente nel respiro e rumori diffusi di bronchite secc 
con sfrogamento doleo alla base d. Il polso rimase sempre frequente, talora irre- 
golare; la lingua patinosa, ma umida; la milza leggermente ingrandita. Comparvero 
quindi dispnea e cianosi alle labbra mentre la curva febbrile si manteneva im- 
mutata, a tipo continuo leggermente remittente, piuttosto elevata. L'esame del- 
l’espettorato per la ricerca del bacillo di Koch fu negativo. L'esame oftalmosco- 
pico del fondo dell'occhio mise in evidenza lieve turgore dei vasi centrali. ed escluse 
presenza ci tubercoli. 

L'esame radiografieo del torace mise in evidenza una classica granulia diftusa 
in tutti i due campi polmonari portando così un contributo decisivo nella diagnosi 
differenziale. [3 

L'O. presentando la radiografia ricorda come referti consimili, ma non co: 
caratteristici, si possono avere nella silicosi polmonare, nella bronchiolite seler 


n caso di un am- 
imento organico 
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sante da gas tossici, nella carcinosi miliariforme. Dice infine come essendo in se- 
guito peggiorate le condizioni dell’infermo con comparsa di segni clinici che depo- 
nevano per una asscciazione con la forma miliarica tifosa, il scggetto venne tra- 
sferito, in dodicesima giornata ospedaliera, dsl 1° reperto med:cra al rcperto in- 
fettivi tbe. 


All'esposizione del ten. colonnello Pellegrini fa seguito quella Cel primo ca- 
pitano Domenico Lo Branco che ebbe a seguire il p. sino all'obitus. 

Dice il capitano Lo Bianco che il p. all’atto del trasferimento al reparto in- 
fettivi presentava un decorso «forma tifosa » e tale tipo manterne sino alla morte. 

Aspetto stuporoso, lineamenti profilati, occhiaie sempre più incavate, labbra 
secche, lingua fortemente arrossata ai margini, fuligginosa al centro, gengive fu- 
ligginose. La frebbe si mantenne alta, con lievi remissioni mattutine. 

Imponenti i fatti bronchiali diffusi, prevalertemente basilari, senza notevole 
dispnea. Addome metecrico, tumore molle di milza, feci dall'aspetto di purèe di 

iselli. 

È Unico segno di certezza nei confronti della tbe. miliare, restava la radiografia 
del torace che dimostrava la disseminazione di tubercoli in embedue i polmoni. 
Accanto a questo sintomo altri minori: la Widal e l'emocultura ripetutamente ne- 
gative, il polso piuttosto frequente e la mancanza di qualsiasi traccia di roscola. 

Neglì ultimi giorni si accentuò lo stato tifoso per il sopravvenire di sintomi 
peritonen)i (meteorismo, dolenzia, lieve versamento). 

L'obitus avvenne per collasso cardiaco dopo 21 giorni di degenza. 

All’autopsia parziale, permessa dai parenti, sì riscontrò tubercolosi miliare die- 
seminata alla maggior parte degli organi, con prevalenza ai polmoni ed agli inte- 
stini; il peritoneo e specialmente l’omento, conteneva tubercoli miliarici. 

I1 capit. Lo Bianco procede infine all'esposizione dei pezzi repertati all'av- 
topsia. 


Savicuiano. — Maggiore medico Carro Bruxo: Un caso di siringomiclia. Un 
caso di atrofia muscolare da paralisi radicolare Duchenne-Erb. 


Torso. — Maggiore medico Ismoro Cet: La tubercolosi nell'esercito sopratutto 
in rapporto alla dipendenza da causa di servizio € organizzazione antitubercolare 
militare. 


L’'O. esordisce trattando l'argomento della tubercolosi nell'Esercito non sol- 
tanto sotto l'aspetto scientifico, ma anche sotto quello politico e sociale. Riferisce 
sulle principali teorie dominanti che ancora oggi dividono il campo della discus- 
sione circa la patogenesi della tubercolosi nell'Esercito, dando la preferenza a quella 
che considera la tubercolosi dell’adulto, e quindi anche quella dei militari, come la 
manifestazione più o meno tardiva e più o meno violenta di una infezione pree- 
sistente contratta nel maggior numero dei casi nell'infanzia, e cioè una reinfezione 
per causa endogena dovuta alla mancanza di difesa organica ed immunitaria, alla 
rottura dellequilibrio allergico. A questi riguardi l°O. fa cons:derazioni d'ordine 
medico-legale. Riconosce poi che l'Esercito è ancora oggidì forse la sola collettività 
nazionale in cui sia possibile fare la diagnosi precoce di tubercolosi polmonare ed 
accenna, a chiusura della conferenza, al Sanatorio di Anzio e, prendendo lo spunto 
dal Sanatorio, al suo clima marino e agli altri climi in generale. 


VeRroNA. — Tenente colonnello medico Vincenzo AccorIstI: Sordità cocleare da 

meningite cerebro-spinale. 

L'O. presenta un caso di sordità cocleare da meningite cerebro-spinale con 
lesioni vestibolari. 

Espone i disturbi del senso statico e dinamico presentati*dall'infermo ed indi 
tratta della patogenesi della sordità in parola concludendo che dal lato medico- 
legale questi infermi devon essere considerati degli inabili al lavoro proficuo. 
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— Ascesso extrudurale cerebellare. 


L’O. presenta un caso da lui operato di ascesso perisinusale ed extradurale 
della fossa cerebollare guarito, senza ositi, in un otorroico di vecchia data che pro- 
veaiva da un reggimento Alpini di frontiera, 

Espone brevemente, in qual modo, questi ascessi, che si manifestano quali com- 
plicanze degli otorroici, siano provocati da germi più o meno virulenti per il pro- 
gressivo estendersi ed approfondirsi del processo osteitico infettivo e come essi de- 
corrono con sintomatologia muta, in modo insidioso, sicchè molte volte vengono 
scoperti solo durante l'atto operatori 

Nel caso in parola un’emicrania, un po’ di temperatura e una dolenzia non 
spiccata della mastoido era la triade sintomatica che presentava l’infermo. 

L’O. conclude che l’ascesso extradurale ed il perisinusale, quando l’intervento 
si esegue con calerità, rappresentano la complicanza endocranica otitica più be- 
nigna, e che la diagnosi clinica ha la massima importanza per poter intervenire in 
tempo ed operare con esito certo favorevole. 


— Primo capitano medico Grvo Berrovoor: Illustrazione di un caso di para- 
paresi spastica ad inizio acuto. 


— Tenente medico Giuserre CenreLtI: Su di un caso di febbre tifoide con 
curva termica a tipo ondulante. 


Dopo ampia discussione clinica l’O. fa delle considerazioni sul valore di una 
ima emocultura e di una sierodiagnosi negative. 
Indi parla della importanza clinica delle associazioni batteriche nelle infezioni 
dell'apparato gastro-enterico, quali attenuanti del processo eberthiano iniziale e 
quali attivanti la virulenza dei bacilli tifici nei portatori. 


— Maggiore medico Frurepo Grirr: Lesioni traumatiche multiple da investimento. 


In un soldato investito dalla ruota di un carro si palesavano in un primo 
*tompo sogni certi di grave lesione del rene sinistro, successivamente segni sospetti 
di concomitante lesione addominale. Oporato in dodicesima ora di laparatomia pa- 
rarettale sinistra alta si trovò la prima ansa digiunale qua e là abrasa e contusa e, 
in alto, a circa 12 cm. dal Treitz, completamente sezionata. Anastomosi termino- 
terminale, trattamento del cavo, drenaggio doppio declive © ipognstrico. Decesso 
dopo 28 ore. All'autopsia: scarsa raccolta siero-omatica declive nel cavo perito- 
neale; suture in ordine; emorragia nel mesocolon trasverso; rotture multiple del 
pancreas; nella loggia renale sinistra infiltrazione sanguigna estesa e piccola rot- 
tura nel bacinetto; zone contusive emorragiche nel rene. 
Si prospettano le difficoltà di una precisazione diagnostica del caso e la con- 
seguente incertezza per la direttiva di un intervento che peraltro in simili evenienze 
è necessario, anche se presuntivamente inefficace. 


—' Appendicite acuta pregressa recidivante operata a freddo, 


Illustrazione di un caso con commanto su particolarità cliniche e anatomo-pa- 
tologiche. 


— Primo capitano medico SaLvarore Sciortino: Iridociclite anodulare. 


L’O., dopo avere ricordato le peculiarità anatomiche del diaframma irido- 
ciliare ed il ruolo che esso ha in fisiologia oculare, espon 
di irrorazione sanguigna, particolarità strutturali identiche, continuità di tessuti — 
che ri no a base della quasi costante compartecipazione di entrambe le 
porzioni anteriori dell’uvea, all'infiammazione chs colpisce la regione. Illustra 
quindi, dopo un accenno sui segni subiettivi, la sintomatologia obbiettiva (ini 
zione parichsratica-precipitati sulla Descemet-alterazioni dell'umore acqueo: in- 
torbidamento, luminosità, correnti di convessione — aspetto dell’iride e della 
pupilla — sinschie posteriori — depositi sulla eristalloide anteriore e posteriore 
— intorbidamenti essudatizi del vitreo - comportamento della tensione ocu- 
lare) ed i mezzi par metterla in rilievo, soffermandosi sulla notevole importanza 
someiotica, por le diagnosi precoci, dell'esame biomicroscopico praticato con la lam- 


RAZIO 
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puda a fessura combinata al microscopio corneale. A proposito della sintomate 
logia dice che non si può mediante essa fare una sicura diagnosi di natura. Tratta 
«uìndi delle varie etiologie (tubercolare, luetica, reumatica e a proposito di questa 
considera il tipo reumatismale comune alle varie etiologie e ecnseguente ad una pe- 
culiarità reattiva dei soggetti con diatesi artritica, gonecoccica, da infezioni fo- 
diabetica, da oftalmia simpatica), soffermandosi sui mezzi che possano con- 
ire una diagnosi etiologica. 

Accenna alla diagnosi difterenziale della iridociclite in genere ed in ispecial 
modo all'importanza dell'osservazione del fondo (preferibilmente ad immagine di 
ritta ed estesa minuziosamente a tutti i quadrinti) sempre possibile negli stadi 
iniziali dell'iridociclite. Ricorda a tal riguardo un caso di periphlebitis retinae oe- 
corsogli nella Clinica di Bologna del prof. di Marzio, che sarebbe stato etichettato 
come iridociclite, senza un attento esame del fondo; il focolaio di periflebite in- 
fatti trovavasi nell'estremo campo del quadrante supero-temporale. L'importanza 
dell'esame del fondo è anche notevole»per la prognosi, a cagione della possibilità 
non frequente in vero, di una compartecipazione della coroide all’infiammazieni 
dell'iride e corpo ciliare. 

Parla infine della prognosi in rapporto alle varie etiologie, della cura sinto- 
matica e specifica ricordando la necessità di seguire il decorso con ripetuti esmi 
biomiscoscopici e dei migliorati successi derivanti dall'uso della diatermia me- 
dica oculare. 

Presenta ed illustra quindi un caso di ir/dociclite anodulare ipertensiva luetica 
- curato in ospedale - e guarito con reintegro totale del visus e senza esiti. 


— Sottotenente chimico-farmaci+ta StLvio ZAMBONI: Gli aggressivi chimici nella 
querra mondiale e nelle querre juture. 


LO. ha passato rapidamente in rassegna i principali aggressiv* chimici usati 
nella guerra mondiale, facer.do una dettagliata descrizione di quelli che maggior- 
mente hanno interessato per la loro forte azione tossica, e rilevando quali difficoltà 
si siano incontrate nell’adottare mezzi di difesa contro di essi. 

Si è fermato a fare deile considerazioni sul gruppo di aggressivi, detti acces 
sori, fumogeni e incendiari; accennando la enorme importanza che avranno nelle 
guerre future, 

Ha pariato delle probabilità che l’ossido di carbonio, l’acido cianidrico, alenni 
composti metallorganici come il piombotetraetile, hanno di essere usati come 
potenti aggressivi nell'avvenire. 


NOTIZIE 


Ordinamento del Corpo sanitario militare. 


Con R. decreto-legge 11 ottobre 1934-XTI, n. 1723, riportato nella circolare 867 
Giornale militare del 16 novembre c. a., sono state aggiornate lc disposizioni con- 
cernenti l'ordinamento del R, esercito in relazione alla legge sull'avanzamento 
7 giugno 1934-XII, n. 899. 

er quanto riguarda il Corpo sanita 

a) ufficiali medici e wu 

h) 13 direzioni di sanità militare; 

e) 13 compagnie di sanità; 

dj un istituto chimico farmaceutico militare; 

e) ospedali militari © infermerie presidiarie il cui num 
per decreto Reale, su proposta del Ministro per la gu : Ministro 
per le finanze. 

1 corpo sanitario militare sono prepo 
del corpo € 6 maggiori generali medici, d 

L'orgamico degli ufticiati superiori ed i 
è il seguente: 


, esso consta di; 
‘anmmacisti; 


i un tenente generale medico capo 
quali 4 ispettori. 
feriori del cerpo sanitario militare 


Ufficiali modici. 


Colonnelli . . .... pren ha 
Tenenti colonnelli |... PETE 
SRAOna e Piet 
CAPI a ian na PS 
Nibaltemi ica Lai ai 3 Cotto prg lustiadi pd 


Totali... 


Ufficiali chimici farmacisti. 


ail a i Raina for È 

enbitalbnntli Ss. na CSR STA PS 12 
Maggiori... . . .. a med ROREZE 21 
Capitani i. 2 ld 32 
Subalterni . . .... dirt caierna Sg 32 


© 


Lo tabelle organiche degli ufficiali feriori, stabilite 
nel detto decreto, comprendono tutti glì ufficiali impiegati nei vari enti dell'Am- 
ministrazione della guerra (centrali © periferici), nonchè quelli assegnati ai Regi 
corpi di truppe cosoniali o ad altri enti e servizi non dipendenti dall'Ammini- 
strazione della guerra. 


Avanzamento degli ufficiali del Corpo sanitario. 


Con R. decreto 20 settembre 1934, n. 1650 (riportato nella circolare 832 
Giornale militare del 27 ottobre u. se.) si è disposto che le norme stabilite Pagato 
colo 10 R. decreto 21 giugno 1934, n. 988, per la classifica dei capitani che 
ragioni di età non hanno potuto partecipare alla guerra 1915-1918, si ‘applietino 
anche ai tenenti colonnelli, ai maggiori ed ai capitani chimici-farmacisti prove- 
nienti dalla soppressa istituzione dei farmacisti militari impiegati civili e nominati 
ufficiali chimici-farmacisti in servizio permanente effettivo nell’anno 1921 e se- 
guenti per effetto della legge 7 aprile 1921, n. 367. Con lo stesso decreto sono 
fissati, per detti ufficiali, i punti minimi totali di cui al citato art. 10. 
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Con circolare n. 869 Giornale militare 9 novembre c. a. si dispone che i mag- 
giori e i capitani medici e chimici-farmacisti in s. p. e,, liberi docenti universitari, 
confermati in via definitiva dopo cinque anni di esercizio, che concorrono all’avan- 
zamento a scelta speciale, al fine di poter benefic'are del vantaggio previsto 
dall'art. 62 della legze 7 giugno 1934, n. 899, dovranno far pervenire al ministero 
(direzione generale personale ufficiali) un certificato in carta legale, rilasziato dalla 
competenta università o istituto superiore, dal quale risulti che l'ufficiale è libero 
docente un'versitario e cho è stato confermato, in via definitiva, dopo cinque 
anni di esercizio. 


Con circolare n. 876 Giornale militare 9 novembre ce. a. i tenenti colonnelli 
chimici-farmacisti in s.p.e. REMO CorRADI e Pietro R£GARD sono stati ammessi 
alla valutazione doi titoli, di cui all’art. 57 della legge 7 giugno 1934, n. 899, per 
l'avanzamento a scelta ordinaria. 


Assistenti militari presso cliniche oculistiche universitarie. 


Con circolare n. 846 Giornale militare 27 ottobre si è disposto che per l’anno 
accademico 1934-1935 due ufficiali medici inferiori in s. p. e. siano inviati presso 
cliniche oculistiche universitarie, quali assistenti militari, oltre quelli designati 
presso altre cliniche ed istituti superiori per effetto della circolare 382 G. M. c. a. 


«Cure balneo-termali. 


Con circolare n. 896 Giornale militare 16 novembre c. a, si dispone che, con 
spsciali norme, nella prossima stagione invernale, presso lo stabilim>nto baineo- 
termale di Ischia, siano offsttuati dus turni di cure: il primo turno dal 1° al 
15 fenbraio ed il secondo dal 20 al 6 marzo. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


UFFICIALI MEDICI 


MacerORI. 


GranwotTI Dino, ospedale militare Palermo. — In data 28 luglio 1934-XII 
è collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di ser- 
vizio per mesi sei. 
PRIMI CAPITANI. 


Garmarano Vincenzo, 73 fanteria. — In data 13 giugno 1934-XII è collo- 
cato fuori quadro perchè trasferito, d'autorità, R. corpo truppe coloniali Tri- 
politania. 

Fauso Enrico, R. corpo truppe coloniali Eritrea (a disposizione ministero 
golonie con incarico civile), — In data 8 agosto 1934-XII rientra nei quadri ed 
‘è destinato lancieri Vittorio Emanuele IL. 

BarsieRA Giusoppe, ospedalo militaro Trieste. — Ospedale militare Cagliari. 

Frogaio Francesco, 9 artiglieria divisione fanteria. — 4 artiglieria corpo 
armata. 

CAPITANI. 


ANxaruMmMa Ermanno, 14 fanteria, sospeso dall'impiego per mesi dodici. — 
In data 7 ssttembre 1934-XII è richiamato in servizio effettivo e destinato 9 arti- 
glieria divisione fanteria. 

Seguirà nel ruolo il pari grado di Rago Prospero. 

ProcoPro Bellarmino, R. corpo truppe coloniali Cirenaica. — Legione CC. RR. 
Padova, dal 23 ottobre 1934-XII; si presenterà l’8 novembre 1934-XIII. 

VassoLo Antonino, R. corpo truppe coloniali Tripolitania. — 7 genio, dal 
28 settembre 1934-XII; si presenterà il 14 ottobre 1934-XII. 
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TENENTI. 


Cristtani Michelangelo, R. corpo truppe coloniali Tripolitania. — 3 alpini, 
dal 30 settembre 1934-XII; si presenterà il 16 ottobre 1934-XII. 


DE GreEGoRIO Gaetano, a disposizione Ministero esteri. — 2 fanteria, dal 
16 ottobre 1934-XII; si presenterà il 1° novembre 1934-XIII. 
Gomez DE AvALa Augusto, R. corpo truppe coloniali Cirenaica, — 90 fan- 


teria, dal 23 settembre 1934-XII; si presenterà il 9 ottobre 1934-XII. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 63%, 5 ottobre 1934-XII. 


UFFICIALI MEDICI 


MAGGIORI. 


TRANI Paolo scuola allievi ufficiali complemento Salerno. — 39 fanteria. 


PRIMI CAPITANI, 


DI Lorenzo Odoardo, scuola allievi ufficiali (complemento Spoleto. — 
52 fanteria, 


Carvero Salvatore, scuola allievi ufficiali complemento, Palermo. — 
6 fanteria, 
Ilie2YA Arturo, scuola allievi sottufficiali Rieti. — 13 fanteria per battaglione 
allievi. 
Tromparore Vincenzo, scuola allievi ufficiali di complemento, Pavia. — 
3 genio. 
. PernIcE Vincenzo, 6 fanteria. — 12 artiglieria corpo armata. 
Rixapi Orazio, 15 fanteria. — Ospedale militare Caserta. 


CAPITANI. 


Marmo Achille, campo sanatoriale Anzio, — Ospedale militare Roma (labo- 
ratorio microbiologico). i 
FLorIO Ugo, 38 fanteria. — Campo sanatoriale Anzio. 


Di Raco Prospero, 29 fanteria. — Scuola allievi ufficiali complemento Po- 
tenza. 
TENENTI. 


Moxcirro Michele, 16 artiglieria divisione fanteria. — 7 alpini. 
Teont Giulio, 7 alpini. — Scuola militare alpinismo. 
UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


CAPITANI. 
ZANELLI Alberto, ospedale militare Trieste. — Ospedale militare Gorizia. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 645, 12 ottobre 1934-XII. 


UFFICIALI MEDICI 
COLONNELLI. 


Tecce Pasquale, collegio medico legale. — In data 20 settembre 1934-XII 
è i pino ‘maggiore generale medico e nominato presidente del collegio medico 
e. 


8-— Giornale di medicina militare. 
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PRIMI CAPITANI. 


VanDRA Salvatore, ospedale militare Cagliari. — In data 27 luglio 1934-XII, 
è collocato in aspattativa per infermità temporanee provenienti da cause di ser- 
vizio per mesi dodici. 
CAPITANI. 
MarozesE Agostino, R. corpo venere coloniali Cirenaica. — In data 16 ot- 
tobre 1934-XII, rientra néi quadri ed è destinato 47 fanteria. 
Nel provvedimento riguardante i capitani VrraLe Salvatore e Prazza Guido, 
pubblicato a pagina 3809 Bollettino ufficiale dispansa 74 del 10 dicembre 1932-X, 
ichè: «scuola di applicazione di sanità militare », leggasi: «scuola di applica: 
zione di sanità militare (insegnante aggiunto) ». 
TENENTI. 


Auzanpei Giacomo, R. corpo truppa coloniali Somalia. — In data 16 set- 
tembre 1934-XII, rientra nei quadri ed è destinato 29 fanteria. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 65%, 19Jottobre 1934-XII. 


UFFICIALI, MEDICI 
COLONNELLI. 


Gazza Alessandro, direzione sanità militare corpo armata Firenze. — In 
data 1° novambre 1934-XIII, è collocato in ausiliaria @ domanda. 


Sarà assunto in forza dalla dirazione sanità militare Jcorpo armata Bologna, 
ed agli offotti amministrativi comando distretto Modena. 
MAGGIORI. 
GraLto Rocco, ministero asronautica..— In data 6 luglio 1934-XII rientra 
nei quadri ed è destinato ospedale militare Palermo. 
PRIMI CAPITANI. 


De BLAsIo Guido, 34 fanteria. — Legione CC. RR. Trieste. 


Lo Vecozio Gioacchino, ospadale militare Cagliari. — Ospedale militare 
Palermo. 


CAPITANI. 


ASorrivi Giovanni, R. corpo trupp3 coloniali Cirenaica. — 16 artiglieria divi- 
sione fanteria, dal 23 ottobre 1934-XII; si presenterà l'’8 novembre 1934-XIII 


ParaoNO Michele, ospedale {militare Roma. — Ospedale militare Cagliari. 


TENENTI. 
Lascaro Alfredo, 3 bersaglieri. — 2 artiglieria armata. 
Lowco Giussppe, R. corpo truppa coloniali Tripolitania. — 57 fanteria, 


dal 18 ottobre 1934-XII; si presenterà il 3 novembre 1934-XIII 


Lavzt Giulio, R. corpo truppe coloniali Tripolitania. — 34 fanteria, dal 30 
ottobre 1934-XIII, si presenterà il 15 novembre 1934-XIII. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 67%, 27 ottobre 1934-XII.! 


Onorificenze. 


Per la ricorrenza della Marcia su Roma, su proposta di S. E. il Capo del 
Governo e Ministro della guerra, sono state concesso le seguenti onori! 
nell'Ordine delle Corona d'Italia: 
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In considerazione diglunghi e buoni servizi: 
Ufficiale: colonnelli medici FrancEScO SECCHI, VirroRIO GROSSO; 


Cavaliere: primi capitani medici AnceLo Messina, CarLO NANNI, ANTONIO 
ALLocca, FERNANDO URTOLER, TERESIO CARBONE. 


In considerazione di speciali benemerenze: 
Ufficiale: tenenti colonnelli medici RoBERTO LANDRIANI, Vincenzo Ao- 
CORINTI. 


Il colonnello medico Rosorino CraurI, su porisa della Presidenza del 
Consiglio dei ministri, è stato nominato re nell'Ordine della Corona 
d’Italia. 

Il tonente colonnello medico GrusePPE MAFFI e il tenente colonnello chi. 
mico-farmacista RowoLo CERRUTI sono stati nominati cavalieri nell’@rdine dei 
8S. Maurizio e Lazzaro per collocamento @ riposo. 

I colonaelli madici Epwonpo Bavon e Prerro Viora ed il tenente colon» 
nello medico Durio BALESTRA sono stati nominati commendatori dell'Ordine 
della Corona d’Italia per collocamento in uusiliaria. Allo stesso titolo il primo 
aio medico FraNcESco CortELLA è stato nominato ufficiale nel medesimo 

0. 

Il tenente colonnello medico ARTURO CASARINI è stato nominato commen- 

datore della Corona d’Italia per collocamento a riposo. 


Titolo di studio. 


Il primo capitano medico Francesco ProcarRETA ha conseguito presso la 
Clinica odontoiatrica della R. università di Roma, il diploma di specializzazione 
in odontoiatria e protesi dentaria con il massimo dei punti e lode. 


Soci jd’onore dell’Associazione Mutilati e Invalidi di guerra, 


TI Comitito csatralo doll'Associazione nazionalo Mutilati e Invalidi di guerra, 
nella sua riunione dal 3) ottob:e, su proposta del Presidente on. Deleroix e per 
acclamazione, ha delico-ato di nominare socio d'onore della Associazione S, A. 
LA DucHESSA D'AOSTA « quale ispettrice generale delle dame infermiere della Croce 
Rossa Italiana e quale attestato della gratitudine dei mutilati d’Italia verso chi li 
soccorse sul campo e li confortò nel sacrificio ». 

Allo stesso titolo sono stati nominati soci d'onore: il tenente generale medico 
Francesco DELLA VALLE, direttore genorale della Sanità militare durante la 
guerra; il col prof. Riccarpo GaLeazzi, il col. prof. Virrorio PurtTI, il col. 
prof. Riccarpo DELLA VEDOVA « che fondarono e diressero a Milano, Bologna e 
Roma i tre più importanti centri ortopedici militari durante la guerra, dove furono 
curati e riedtucati professionalmente i mutilati e gli invalidi »; il prof. FRANCESCO 
DENTI e il col. prof. LoRENzo BARDELLI, il primo « fondatore e presidente della 
Casa di lavoro dei cischi di querra — Villa irabello — a Milano »; e il secondo 
« fondatore e direttore del primo centro oftalmico militare a Firenze ». 


Il Congresso di studi coloniali. 


Il IL° Congresso di Studi coloniali è stato solennemente inaugurato il 1° ot- 
tobre allo oro 15,39 nell'Aula della R. Università di Napoli, all’Augusta 
presenza di S. M. il Re © delle LL. AA. RR. il Principe di Piemonte ed il Duca 
di Spoleto, nonchè del Cardinale Arcivescovo S. E. Ascalesi. 

resenziarono alla solenne cerimonia, rappresentanti delle più alte cariche 
dello Stato e della Città. 

Il Rettore Magnifico, on. prof. Salvi, prese la parola, notando con un nobilis» 
0 discorso che è stato oggetto di ammirazione, come l’Università di Napoli 
sia grata al Congresso di Studi coloniali cui deve l’alto ed ambitissimo onore della 
visita di S. M. il Re. 
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Seguì il discorso inaugurale di S. E. il principe Ginori-Conti presidente del 
Congresso, dopo del quale il Ministro delle Colonie 8. E. de Bono, in rappresen- 
panza del Governo, dichiarò aperto il Congresso nell’Augusto nome di S. M. 
il Re. 
Nella giornata successiva del 2 ottobre, il congresso, 
riunite, ha dato svolgimento a quelli delle singole sezio) 
ridica era presi duta da S. E. Lessona Sottosegretario di Stato alle Colonie, quella 
storico-archeologica dal sen. On. Manfroni, quella nsturelistica e geografica dal 
prof. Stefanini, quella etnografica-filologica-sociologica dal prof. Beguinot e quella 
di Medicina ed Igiene coloniale dal gen. medico prof. Mariotti Bianchi. 

La Sezione di medicina ed igiene coloniale, iniziando i suoi lavori nell'aula 
«De Sanctis » della R. Università, ha contemporaneamente inaugurato il V Con- 
gresso di Medicina coloniale. Prese la parola il sen. prof. Castellani, presidente 

lella Società di medicina coloniale, illustrando le malattie tropicali che si riscon- 
trano nel Mezzogiorno d’Italia: il kalazar, la febbre di Malta e l’amebiasi, ricor- 
dando gli studi di Boeri, di Caronia e di Jacono di Napoli. 

Seguì la relazione del prof. Pullé sul « Colpo di calore », alla quale partec 
rono il generale medico prof. Mariotti-Bienchi di Rcma, Zavattari di Pavia e 
Mazzolani di Tripoli. 

Sul tema «Cure fisiche ed idrominerali delle malattie dei paesi caldi », svolse 
una elaborata relazione il prof. Castronuovo di Napoli: infine il col. medico R, M. 
Basile riferì sui « Rilievi nosografici in Abissinia ». Nel pomeniazio, il prof. Gelo- 
nesi fece un’applaudita relazione sulle « Febbri malariche nella Somalia meridio- 
nale », alla quale seguirono varie ed interessanti comunicazioni. 

Nella seduta successiva del 3 ottobre, il prof. Castellani svolse una dotta 
relazione sulle « Blastomicosi ». Seguirono nei giorni successivi altre relazioni di 
Franchini sui « Parassiti intestinali nelle colonie » (letta da altri in assenza del 
Franchini), del primo capitano medico Sarnelli sulla « Leonie oculare nelle colonie » 
cui seguirono altre importanti comunicazioni di Franco, Di Guglielmo, Croveri, 
Jacono, Zavattari, generale medico Rizzuti, Peruzzi, Mazzolani ed altri. 

Il Congresso che si è chiuso il giorno 6, ha segnato un’altra tappa nello studio 
delle malattie tropicali, le quali, stando al notevole contributo apportato dai centri 
di studio meridionali, acquistano sempre più diritto di cittadinanza nel bacino 
del Mediterraneo. 

Per quanto non si sia ascoltato nulla che possa dirsi veramente nuovo, che 
non si sia già letto in precedenza, in pubblicazioni del tutto recenti, pure la viva 
pre dei ricercatori, e fra questi alcuni di vaglia, ha dato maggior valore ai 
fatti, ed ha irrobustito le idee, perchè si determini un’eco di risuonanza più pro- 
fonda nella Nazione. 


iziati i lavori a sezioni 
[elle quali quella giu- 
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CONGRESSI 


(Roma, 17-20 ottobre 1934-XI1) 
Relazione del maggiore generale medico Mazzini Volpe 


La chirurgia del colon (esclusi i tumori, le cisti e l’appendice). Prof. L. DOMI- 
NICI, Relatore. 


Premesse le cognizioni più importanti sull’anatomia chirurgica e fisio- 
logia del colon, ne tratta successivamente la patologia e la clinica ed in 
ultimo la tecnica operativa. 

Le affezioni del colon, suscettibili di cura chirurgica, sono dal R. 
divise in: malformazioni congenite ed acquisite, stasi intestinale cronica, 
stitichezza abituale, costipazione cronica, malattia di Lane, traumi del 
colon, corpi estranei, infiammazioni circoscritte e diffuse acute e croni- 
che, tubercolosi, sifilide, actinomicosi, linfogranuloma, ulcera semplice, 
diverticoli, occlusioni (volvolo e invaginazione), fistole e poliposi. 

Le malformazioni congenite ed acquisite dànno identiche conseguenze 
cliniche. Esse sono dovute ad aderenze, membrane e briglie, ad anomalie 
di posizione e di fissazione, ad anomalie di volume (megacolon e miero- 
colon), ad anomalie di lunghezza (dolicocolon, ad anomalie di calibro 
stenosi e spasmi). 

Nelle malformazioni da aderenze, ove non riesca la cura medica, che 
deve avere sempre la precedenza, si deve ricorrere all'intervento opera- 
tivo, consistente per lo più nella pericololisi e, qualora questa non sia pos- 
sibile, nella enteroanastomosi e nella colectomia. 

Nel megacolon vero, dipendente per lo più da un disquilibrio della 
funzione simpatico-parasimpatica, è consigliabile la simpaticectomia 
lombare, che sembra abbia dato buoni risnItati. A parte ciò, nei casi di 
megacolon sigmoideo, non complicati, è indicata la coleetomia in uno 0 più 
tempi, seguìta da immediata enterorrafia circolare: nei casi invece di me- 
gacolon generalizzato od esteso è indicata in primo tempo la enteroana- 
stomosi e, dopo qualche mese, la colectomia totale. 

Nel dolicocolon, allorquando la cura medica è inefficace per curare la 
grave costipazione e le gravi crisi dolorose, l'intervento operativo consiste 
nella colectomia del segmento malato, da eseguirsi però in più tempi. 

Per la cura chirurgica delle stenosi cicatriziali è consigliabile, specie 
quando non sono tubercolari, una incisione longitudinale con una sutura 
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trasversale, (enteroplastica), oppure l’anastomosi o l’ectomia, a seconda 
della sede, estensione e causa della stenosi. 

Nelle stasi intestinali croniche occorre precisare sempre se trattasi 
di stasi da causa meccanica o funzionale per stabilire se occorra 0 meno 
una cura chirurgica. Questa infatti ha largo campo di applicazione nelle 
stasi intestinali croniche, da causa meccanica od anatomica; mentre in 
quelle puramente o prevalentemente funzionali deve avere il predominio 
la cura medica, la quale per altro deve essere seguitata per qualche tempo 
anche nei casi di intervento chirurgico, che quasi sempre, per le persistenti 
alterazioni funzionali della muscolatura, rende la malattia soltanto più 
facilmente curabile. Qualora la gravità della sindrome o l’insufficienza 
delle lunghe cure consiglino un intervento operativo, questo dovrà consi- 
stere nella emicolectomia destra, in un tempo se le condizioni del paziente 
non hanno subìto grave alterazione in seguito all’intossicazione, altrimenti 
in più tempi. 

Parlando dei traumi, il prof. Dominici fa cenno delle ferite del colon 
riportate in combattimento. Queste ferite sono relativamente benigne 
quando sono isolate, mentre diventano gravi quando contemporanea- 
mente sono feriti altri visceri. Esse richiedono un intervento immediato 
e consecutiva immobilizzazione e tranquillità dell’operato: e poichè queste 
condizioni non sì possono ottenere in vicinanza della linea di fuoco, consi- 
glia operare gli addominali lontano dalla linea di combattimento. 

Nelle infiammazioni del colo i, se acute, il chirurgo dovrà intervenire 
solo quando resistono alla cura medica e dànno disturbi gravi, eseguendo 
un ano cecale contro natura, meglio che l’appendicostomia. Nelle coliti 
eroniche, invece, sempre se le cure mediche sono inefficaci, l’indicazione 
operativa è più frequente, e l’ano artificiale dovrà essere lasciato aperto 
fino a due anni, durante i quali saranno praticati, attraverso lo stesso ano 
artificiale, lavaggi dell’intestino, con soluzione fisiologica, o di acido tan- 
nico, o di altre sostanze, mentre sarà continuata la cura medica. Ov 
occorra, in seguito potrà praticarsi una anastomosi o una resezione in 
più tempi, specie quando si trovano molto gravi alterazioni coliche e 
pericoliche. 

Gli interventi chirurgici nella tubercolosi del colon sono indicati solo 
quando lo permettono le condizioni generali; essi variano a seconda del- 
l’estensione dell’affezione. Nella colite tubercolare ulcerosa, per la man- 
canza di tessuto sano per le suture, non è possibile praticare le entero anu- 
stomosi o le esclusioni e bisogna perciò ricorrere alla semplice laparato- 
mia. L’entero anastomosi può essere invece praticata, tra ileo ed ansa 
iliaca, nelle lesioni localizzate multiple, purchè l’ansa iliaca sia sana: in 
caso contrario occorre ricorrere alla cecostomia. Allorquando invece, si 
tratta di tubercolosi ipertrofica localizzata, occorre dare la preferenza alla 
resezione intestinale. 

Nelle forme entero-peritoneali l'operazione radicale dell’ectomia 
presenta quasi sempre grandi difficoltà tecniche, che fanno correre al- 
l’ammalato gravi pericoli. Conseguentemente bisogna tener presente che, 
in linea generale, occorre limitarsi ad un’operazione di derivazione: V'ana- 
stomosi semplice non sempre risponde allo scopo e devesi dare la prefi- 
renza all’esclusione intestinale, per lo più unilaterale. 
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Nei diverticoli, dovuti quasi sempre ad aumento della pressione in- 
tra intestinale combinato con un’alterazione delle pareti, allorquando oc- 
corra un intervento chirurgico, il che avviene quando sono complicati 
a flogosi o perforazione, l'atto op rativo più indicato è la resezione segmen- 
taria ola resezione parziale. L'introflessione e l'affondamento con sutura di 
piccoli ed isolati diverticoli non sono consigliabili, perchè il diverticolo 
infossato può essere il punto di una invaginazione colocolica e può rara- 
mente essere anche causa di stenosi del lume intestinale. 

Nei casi di occlusione, ove mai sia dovuta ad invaginazione, la disin- 
vaginazione dà buoni risultati nelle prime 24 ore; mentre, oltrepassato 
questo tempo, essa rare volte è possibile e tutti gli altri interventi sono 
molto pericolosi, compresa la resezione in un sol tempo, resezione che ri- 
mane l’atto operativo più consigliabile anche nei casi di volvulo. In que- 
sti la semplice detorsione dell’ansa non esclude le recidive. 


Varie comunicazioni hanno seguito alla relazione del prof. Dominici. 

In seguito a ricerche sperimentali eseguite, il SEVERI riferisce sulle 
modificazioni del ricambio idrico in seguito ad estese resezioni del tenue e 
del colon; il TARANTINO sulle mod zioni funzionali ed alterazioni isto- 
logiche riscontrate a carico del fegato, del panereas e del rene nella occlu- 
sione del colon; il RABBONI sull'aumento transitorio del tasso amino- 
acidemico in seguito a resezione totale del colon, interpetrato quale indice 
di una alterata funzione deamminante della cellula epatica; il PATANIA 
sull’aumento della quantità di ferro eliminata per via renale e diminuzione 
di quella eliminata per via intestinale, notato dopo estese colectomie. 


A. Rao parla delle « forme basilari dell’appendicite » e delle brecce 
che l’appendice, distaccandosi, determina nella parete del cieco. In questi 
casi spesso la sutura non tiene e, rilasciandosi, ne conseguono complice 
zioni gravissime. L’O. perciò propone di praticare, come egli pratica siste- 
maticamente, una sutura di avvicinamento con punti di catgut della bree- 
cia suturata del cieco alla breccia laparatomica: in tal modo, qualora la 
sutura intestinale mantenga, la breccia trovasi in vicinanza della ferita 
e l’addome non viene inquinato. 

Inoltre l'’O. avendo notato che le fistole stercoracee, consecutive ad 
ascessi appendicolari, guariscono spontaneamente ed in tempo relativa- 
mente breve, consiglia essere oculati prima di decidere per un intervento. 


G. LUSENA riferisce sulla sintomatologia che si ha nella « interposi- 
zione epatodiaframmatica del colon trasverso », e ritiene che quando si 
possa praticare un intervento di elezione, sia più logico operare sul fegato, 
eseguendo una estesa epatopessia, che impedisca l’interposizione, anzichè 
sul colon con l’intento di limitarne i movimenti. 


A. SLAVIERO descrive quattro casi di « invaginazione primitiva di una 
haustra cecale » e ne tratta la patogenesi, la sintomatologia e la condotta 
terapeutica. 

Sull’istessa forma morbosa s’intrattiene, tra l’altro, G. POTOTSCHNIG, 
dimostrandone la relativa frequenza. 
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A. BIANOHERI riferisce i risultati Jottenuti dal 1922 su cirea 300 
interventi per « stitichezza abituale cronica ». 

Nella stasi intestinale cronica destra, egli abbrevia con plicature tra- 
sversali multiple, il cieco, l'ascendente, peritonizzando, lasciando libero il 
tratto dell'intestino: abbassa l'angolo epatico, lo plica e gli dà una curva 
ampia; plica poscia il trasverso, in modo da avere un piano inclinato, 
senza marcati dislivelli, dal cieco all'angolo splenico, dando così alle feci 
più facile e più sollecito passaggio. La plicatura agevola la contrazione nel 
senso longitudinale e il metodo dà ottimi risultati, anche a distanza. 


L. FILIPPINI, in 18 casi di ferite del colon ha notato, quando non vi è 
associazione di emoperitoneo, la benignità del decorso, se l’intervento è 
stato tempestivo, e l'assenza, in molti casi, di sintomi tipici iniziali, specie 
della difesa addominale generalizzata. 


Cavoor è del parere: che la cololisi sia utile solo quando le aderenze 
sono stenosanti; che le plicature siano in genere inutili, perchè non modifi- 
cano le cause che le hanno prodotte; che le pessie, salvo qualche eccezione, 
ostacolino la normale mobilità del colon; che nella stasi intestinale ero- , 
nica siano controindicate le derivazioni, che l’ano del cieco non derivi 
bene e deve essere, salvo i casi di necessità, posposto a quello del trasverso. 
Circa la colectomia ritiene che debba essere praticata in un tempo, se a 
destra, in due tempi, se del colon medio o di sinistra. Nel volvulo del sigma 
preferisce fissare l’ansa detorta alla parete addominale e resecarla, anzichè 
eseguire la detorsione e la colectomia secondaria. 


CapPELLI riferisce 19 casi di chirurgia del colon da lui operati in un sol 
tempo, con resezione colica latero-laterale, che è molto più benigna della 
termino-terminale. 


TADDEI ritiene che la lisi delle membrane pericoliche congenite sia 
opportuna solo quando determinano stenosi, sia pure lieve. Quella 
delle membrane acquisite non giova a nulla. È favorevole alle anastomosi 
latero-laterali ed è contrario all’ano cecale. Si dichiara inoltre favorevole 
all'ipotesi della disfunzione del simpatico nelle lesioni del colon, disfun- 
zioni che si osservano specialmente in ammalati di tubercolosi polmonare. 


GAVINA ritiene che nei casi di volvulo del cieco o del sigma sia suffi- 
ciente la detorsione: nei casi invece in cui siasi manifestata la cangrena 
anche iniziale dell’ansa volvolata, necessita eseguire in primo tempo la 
resezione e fissazione dei due monconi alla parete ed in secondo tempo la 
chiusura dell’ano. 


DOMINICI, rispondendo, precisa in quali casi dà buoni risultati la peri- 
colonlisi. Ritiene inoltre che l'influenza del simpatico sul colon non sia 
ameora da tutti accettata. 


SoLreRI comunica aver osservato, nell’ultima epidemia influenzale 
estiva con localizzazioni addominali, alcuni casi di sierositi peritoneali, 
guariti rapidamente con apertura della sierosa, immersione in essa di 
argento colloidale e chiusura della parete addominale. 
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STOCCADA riferisce aver trovato da circa quattro anni, negli ammalati 
con sospetta lesione dell'addome destro, il punto di Mac Burney più dolo- 
roso mettendo il paziente in decubito laterale sinistro: l’atto operativo in 
questi casi ha rivelato che l’appendice era retro-cecale. 


FaLcoNE R. comunica alcuni casi di individui affetti da tare organi- 
che, nei quali, dopo attacchi di appendicite franca, seguiti da un periodo di 
benessere, si è manifestata una forma essudativa di tubercolosi peritoneale. 
Egli ritiene che scariche ripetute da foci latenti creino uno stato allergico 
dell’appendice e successivamente il substrato anatomico per l'invasione 
del peritoneo. 


Chirurgia delle bronchiectasie. Prof. R. ALESSANDRI, Relatore. 


Il tema è stato trattato in comune con il prof. Amodei-Zorini per la 
parte medica e con il prof. Lasagna per la parte otorinolaringoiatrica. 

Il prof. ALESSANDRI, premessi alcuni dati sulla patogenesi della le- 
sione, ricorda che, specie per opera dei chirurgi, è stata notata una diffe 
renza essenziale tra le bronchiectasie congenite d sviluppatesi su base con- 
genita e quelle acquisite: le prime sono molto più frequenti, secondo Saver- 
bruch, Réòssle e Borst; mentre quelle acquisite, quasi sempre secondarie ad 
affezioni polmonari o pleuriche, sono più rare e spesso, complicandosi con 
suppurazioni diffuse e multiple, talvolta a tipo gangrenoso, richiedono 
anche l’opera del chirurgo. 

Il R. accenna poscia alla importanza che hanno assunto l’esame bron- 
coscopico e la ricerca radiologica, specie con olii opachi di contrasto, per 
precisare la diagnosi e differenziarla dalla tubercolosi e dalle suppurazioni 
del polmone; nè tralascia di indicare la importanza, per i risultati delle 
operazioni, che ha la stretta collaborazione con i laringoiatri e con i medici 
per la preparazione dei malati, specialmente col vuotamento broncoscopico 
e col drenaggio di postura. 

Lasciando al relatore medico la trattazione del pneumotorace, che 
egli ritiene poco utile a scopo curativo delle broncoectasie, il pfof. Ales- 
sandri è del parere che i risultati ottenuti con la collassoterapia (frenico- 
exeresi, toracoplastica e piombaggio) siano discreti, specie nei casi limi- 
tati e precoci. 

Nei casi gravi, specie se complicati a suppurazioni diffuse, a forma di 
ascessi multipli e talvolta gangrenosi, necessita ricorrere alla pneumoto- 
mia, o più spesso alla pneumectomia parziale progressiva col cauterio alla 
Grahm, operazione che, se compiuta con le modalità recentemente preci- 
sate, riesce spesso a salvare la vita (mortalità 25%). 

La lobectomia si esegue in un tempo solo e in due o più tempi. Questa 
si pratica dopo aver ottenuto l'isolamento per aderenze del campo opera- 
torio dal cavo pleurico, resecando ed asportando poscia un lobo e talvolta 
‘un intero polmone, con la tecnica sistematizzata da Sauerbruch, che dice 
aver avuto 6 decessi su 57 casi (10,52 % di mortalità). La lobectomia in 
un tempo invece a pleura libera, proposta ed usata prima da Lilienthal 
e poi abbandonata per l’alta mortalità, ha subìto successivi perfeziona- 
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menti tecnici per opera del Brunn, del Roberts, e dell’Ed ards, che rife- 
risce aver avuti 4 soli morti su 45 casi (8,88 % di mortalità). 

Infine il R. riporta i risultati della sua esperienza personale su casi di 
bronchieetasie curati 21 volte con la frenicoexeresi, 2 con la toracoplastica, 
1 con pneumectomia alla Grahm, 1 con lobectomia alla Sauerbruch. 


La broncoscopia e la diagnosi broncoscopica delle bronchiectasie. Prof. F. La- 
SAGNA, Relatore. 


L’O. mette in evidenza il particolare interes: 
scopia perorale nello studio delle malattie bronchiali, e perciò ritiene che 
ti debba coadiuvare il clinico ed il radiologo nella diagnosi e nella terapia 
delle bronchiectasie. 

Per l'intervento occorre, tra l’altro, che il broncoscopista abbia com- 
pleta conoscenza delle anomalie di disposizione delle ramificazioni bron- 
chiali primarie e secondarie, della funzione fisiologica delle ciglia e della 
muscolatura dei bronchi; che lo strumentario sia completo (tra i broneo- 
scopi italiani consiglia quello di Orlandini e tra gli stranieri quello di 
Jackon); che mediante il bloccaggio del laringeo si ottenga vna buona 
anestesi e siano tenute presenti le controindicazioni e i pericoli della 
broncoscopia, sia in rapporto all'anestesia che agli stati morbosi polmo- 
nari (emottisi, caverne), 0 generali (cachessia, ece.). 

Secondo il R. le bronchiectasie si dividono in: b. da infezione; b. da 
alterazione delle pareti bronchiali e dei tessuti peribronchiali; b. da stenosi 
tracheali e bronchiali, in cui solo il broncoscopio può definire la lesione, 
asportare gli eventuali corpi estranei ed esaminare la sottostante regione 
dilatata; b. da ristagno di secrezione, in cui il broncoscopista può definire 
la natura dei liquidi e lo stato delle pareti. 

Infine fa la diagnosi differenziale tra bronchiectasie. ascessi polmo- 
nwi, tubercolosi, bronchiti croniche ed asma ed afferma che il metodo 
broncoscopico ha grande valore nel campo diagnostico delle bronchiectasie 
se esso è applicato in collaborazione col clinico e col radiologo e con piena 
conoscenza di ciò che possa dare, 


he ha assunto l’endo- 


Alla discussione sulle relazioni, per la chirurgia e l’otorinolaringoiatria, 
prendono parte, tra gli altri: 


PIETRANTONI: è fautore della broncoscopia, sia a scopo diagnostico 
che enrativo, poichè nei casi curati con la bronchioaspirazione, se non si 
ha una guarigione, si ha un miglioramento, che rende più facile il sueces- 
sivo intervento chirurgico. 


PoroTSscHNIG riferisce su due casi di broncocetasia curati chirurgica- 
mente: è fautore della lobeetomia. = 


CaIURCO riporta numerosi casi di broncoectasia operati di lobectomia 
nella clinica di Sauerbruch. 


ALESSANDRI ribadisce il concetto già espresso nella relazione circa 
la prevalenza numerica delle bronchiectasie primitive, dovute ad altera- 
zione primaria della parete bronchiale. Ritiene che ta broncoscopia abbia 
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il suo valore diagnostico e curativo, potendo dare perfino la guarigione, 
quando l’ectasia non è molto avanzata ed è sostenuta da un corpo estraneo, 
che può essere asportato. E poichè il pneumotorace non può dare che 
miglioramenti transitori e così pure la frenico-exeresi — che per altro 
nelle poche localizzazioni alte non ha alcuna azione —, e la toracoplastica 
ed il piombaggio non danno la guarigione, egli consiglia come cura radicale 
la lobectomia che dalle statistiche estere risulta aver dato solo 1°8 % di 
mortalità. 


Varie altre comunicazioni si sono avute nell'ultimo giorno del con- 
gresso. 


ALESSANDRI dice che in 7 casi di itteru emolitico ed anemia splenica 
ha eseguito la « doppia legatura e resezione dell’arteria splenica » ed ha 
avuto buoni risultati. La necrosi viene evitata perchè il circolo si compie 
attraverso i vasi brevi. Fa notare inoltre che la legatura dell'arteria non 
deve sostituire la splenectomia, ma deve praticarsi quando gli ammalati 
non possono sopportare un grave intervento. 


CHIAROLANZA riferisce di aver operato 4 casi di « cisti del pancreas » : 
quando l’estirpazione nun è possibile, occorre limitarsi alla marsupializ- 
zazione della cisti. 


Lauro s’intrattiene su «le alterazioni funzionali del fegato nelle 
sindromi associate dell’addome destro »: è del parere che in ogni intervento 
addominale occorra esaminare la funzione epatica. A tale scopo l’iper- 
levulosemia alimentare è da preferirsi alla prova col glucosio: col primo 
metodo ha avuto 183 % di casi positivi, mentre ‘il controllo col glucosio 
ha dato il 38%. 


SANVENERO-ROSSELLI proietta alcuni casi di « chirurgia plastica del 
viso » e ricorda che nelle plastiche moderne va eseluso dagli innesti ogni 
materiale eterogeneo. 


CHIAROLANZA osserva che le plastiche con lembi di pannicolo adiposo 
subiscono un raggrinziamento in epoca non lontana. 


CATTERINA riferisce che in seguito a ricerche anatomiche da lui 
eseguite sulla fascia trasversalis ha notato che essa è costituita da tre 
foglietti: uno è la fascia vera e propria e gli altri due sono residui delle 
aponevrosi del piccolo obliquo e del trasverso. 


LATTERI, infine, riporta il risultato dei suoi studi su «la dissociazione 
batterica in alcune infezioni chirurgiche » (eresipela, favo, flemmoni). 
Egli ha notato che l’agente mierobieo si presenta in primo tempo in fase $, 
mentre in secondo tempo, quando il processo infiammatorio si arresta 0 
regredisce, compaiono le forme RS ed R, che rivelano fenomeni di disso- 
ciazione batterica. E ritiene che, nei riguardi di una terapia immunitaria, 
le forme S provochino una immunità evidente, mentre quelle R ne siano 
del tutto od in parte incapaci. 
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(Torino, 29-31 ottobre 1934-XI11) 
Relazione del maggiore medico Cesare Salvini 


Nell'Aula Magna dell'Ateneo torinese, il mattino del 29 ottobre è stato 
inaugurato 1’11° Congresso nazionale di medicina del lavoro da S. E. il 
Sottosegretario di Stato, on. Arcangeli. 

L’aula, rigurgitante di congressisti, il cui numero si calcola a circa 400, 
presentava un aspetto veramente imponente. 

Presenti numerose persunalità nel campo della Medicina, le maggiori 
autorità civili e militari nonchè i rappresentanti di aleuni Ministeri, orga- 
nizzazioni e corporazioni maggiormente interessate. 

Rappresentava il Corpo sanitario militare del R. Esercito il direttore 
di Sanità del Corpo d’Armata di Torino, colonnello medico Montanari. 

Dopo i discorsi inaugurali del rappresentante del Governo Nazionale, 
del senatore prof. Devoto, direttore della Clinica del lavoro di Milano, 
del prof. Quarelli, direttore della Clinica del lavoro di Torino, del podestà 
senatore Thaon di Revel e del prof. Maggiora per la facoltà di Medicina, 
ha fatto seguito la lettura delle varie relazioni e le relative discussioni. 


Inizia il prof. on. NicoLo’ CAsTELLINO, titolare della Cattedra della 
medicina del lavoro fli Napoli, con una interessantissima relazione 
sul tema: Il lavoro sul mare. Il relatore, dopo aver trattato abbastanza 
minutamente della immatricolazione, dell’arruolamento, dell’inquadra- 
mento nella organizzazione corporativa, pone in evidenza i risultati delle 
recenti disposizioni legislative fasciste. Tratta quindi molto esauriente- 
mente del problema dell’alimentazione della gente di mare, problema 
invero di notevole importanza, facendo presente quali siano le deficienze 
di quella attualmente ir uso e proponendo delle tabelle alimentari ne! 
quali figurano un maggior consumo di sostanze proteiche ed una diminu- 
zione dei carboidrati il cui uso sembra al relatore veramente eccessivo. 
Parlando della morbilità accenna alla frequenza delle malattie veneree 
nella gente di mare e propone l'adozione di misure profilattiche conformi 
a quelle prescritte negli ambienti militari in cui si sono ottenuti ottimi 
risultati. Si addentra poi su due affezioni proprie dei marinai e cioè su 
quelle reumatiche e cardiovascolari, accenna ai vari momenti etiologiei 
riguardanti le prime e, pur affermando che esse sono da ritenersi come 
determinate dall'ambiente in cui si effettua il lavoro, nel valutare i rap- 
porti fra organismo e tale malattia, tenuto eonto di alcune particolarità 
ritiene che bisogna tener presente anche il fattore individuale concludendo 
con l’affermazione che ognuno ha l’affezione renmatica che la propria 
personalità organica prepara e comporta. Passando a quelle cardio 
vascolari, l’O. ricorda che bisogna tener conto per spiegarsi la loro insor- 
genza, delle rapide mutazioni di clima e di stagione, dei bruschi squilibri 
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di pressione, dei veleni da stanche e da eccessiva traspirazione per 
l’azione diretta o indiretta che esercitano sulle pareti vasali. Aggiunge 
che dato l’ambiente in cui i marinai vivono, ambiente saturo di eloruri 
e di vapori di iodio, essi sono dei fisiologici ipertiroidei. Questo rilievo deve 
spingere ad esercitare un’accorta profilassi e ad ispirarsi a eriteri molto 
rigorosi di scelta nella selezione degli aspiranti. Trattando infine delle 
malattie dell'apparato respiratorio, che occupano il secondo posto fra 
quelle che colpiscono la gente di mare, lO. ricorda la notevole impor- 
tanza che deve attribuirsi nella loro determinazione ai fattori umidità e 
nebbia che possono rappresentare il veicolo per i germi infettanti e per i 
vapori nocivi: aggiunge che la maggior parte delle malattie del genere 
sono, nella gerte di mare che naviga, qui tutte di natura congestizia, 
mentre relativamente piuttosto scarse sono le affezioni tubercolari, con- 
trariamente a quanto capita di osservare nei marinai portuali. 


Il prof. QUARELLI svolge il tema: Il lavoro sul mare e sulle acque 
interne. Fgli si addentra specialmente sulle malattie dei pescatori che 
divide in malaitie da eccesso di lavoro; da ambiente di lavoro; da atteg- 
giamenti, compressioni e movimento di lavoro; da qualità e materiale di 
lavoro. Afferma che se è pur vero che in linea di massima la professione 
del pescatore, dato l’ambiente in cui si svolge, è tra le più sane salvo 
qualche eccezione (per esempio: pesca in località malariche), tuttavia essa 
comporta, come riferisee anche l’Heljermans, talora molti disagi, specie 
nei pescatori che sono costretti a vivere molti mesi lontani dalla casa, in 
condizioni igieniche quasi sempre poco buone, con lavoro spesso protratto, 
ip elimi freddi ed umidi. Queste circostanze debbono tenersi presenti 
perchè oltre essere causa di demoralizzazione, possono esercitare una 
grande influenza sulla morbilità e sulla mortalità. Non altrettanto però 
si può dire per i pescatori delle coste e delle acque interne perchè in essi il 
morale è elevato e la loro opera nonchè la loro esistenza sono intimamente 
legate alla famiglia nella quale essi trovano dei cooperatori nella loro 
abituale fatica. 

Tra le cause di malattie professionali imputabili ad eccesso di lavoro 
vanno prese iu considerazione lo strapazzo cui talora si associa uno stato 
d’unimo pieno di angoscia per l'eventuale inanità e per i pericoli del lavoro 
quando esso è condotto fra burrasche è con turni di lavoro troppo lunghi. 
Tra quelle riferibili ad atteggiamento e posizione di lavoro hanno impor- 
tanza la stazione eretta od assisa che il pescatore dovrà continuamente 
tenere in aleuni luoghi di pesca: sono frequenti le varici alle gambe in 
coloro che devono per lunghe ore stare nella posizione eretta specie quando 
con questa si associano fattori secondari quali il freddo, l'umidità e gli 
sforzi. Ricorda l’O. che va attribuito anche all’atteggiamento, quel grado 
più o meno accentuato di deviazione e deformazione della colonna dorsale 
nei rematori ed in quelli che devono tirare le reti alla riva. 

Passando alle malattie da compressione rammenta la forte escava- 
zione della fossetta sottoclaveare destra nei battellieri del Rodano, i calli 
delle mani dovuti al remare ed al tirare le corde delle reti, calli che talvolta, 
specie nei novizi, sono preceduti da uno stato infiammatorio della cute 
con formazione di vesciche a contenuto sieroematico. Nè dimentica lO. 
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le discinesie fra le quali enumera i crampi che talora colpiscono i nuotatori 
enel caso particolare, i pescatori che si tuffano sott'acqua. Un rapido cenno 
fa del mal di mare. Per quanto riguarda le malattie da ambiente di lavoro, 
TO. afferma che esso giuoca un ruolo molto importante nella patologia 
dei pescatori. Così il freddo intenso deve essere considerato per la provo- 
cazione dei geloni, di congelamenti, di assideramenti. L’eccesso di luce è 
da ritenersi causa di frequenti eritemi cutanei; il colpo di calore è 
facilitato dalla immobilità e da fattori predisponenti; la pressione atmo- 
sferica ha una particolare importanza nelle mal: dei pescatori che 
usano lo scafandro e che si manifestano come sindromi talora gravis- 
sime a carico del sistema nervoso, con paralisi di origine centrale che vanno 
sotto il nome generico di malattie dei cassoni. 

Tra le malattie da ambiente di lavoro, ricorda quelle endemico-in- 
fettive e quelle imputabili alla necessità di alimentarsi, in alcune località, 
con il frutto della pesca (la malattia del golfo). Tratta infine delle 
affezioni morbose da materiale di lavoro quali quelle dovute all'uso di 
reti imbevute di sostanze organiche decomposte che provocano delle 
dermatosi di vario genere, a tipo ora svabbioso ora purulento; ricorda la 
patologia degli accidenti dovuta ai celenterati, quella dei molluschi, di 
aleuni pesci che sono dotati, come organi di difesa © di offesa, di denti, 
pungiglioni, ecc., e capaci di inoculare sostanze che sogliono provocare 
lesioni talora non solo gravi ma anche mortali. 

Lo studio della pesca nelle lagune, con le loro valli, cioè con i loro 
bassifondi da vegetazione palustre, porta a considerare un grande pro- 
blema: la bonifica delle lagune. Ora questa potrebbe essere risolta non 
con la bonifica agraria ma, come è stato già auspicato, con quella 
idrobiologica. 

Il relatore termina Ja sua dotta conferenza ricordando che il lavoro 
sul mare e sulle acque interne è, nella maggioranza dei casì, sana pur 
potendo essere causa di varie malattie;-e poichè nessun provvedimento 
legislativo, salvo quello della morbilità e vecchiaia, provvede in modo 
particolare alla invalidità dei pescatori, ritiene in attesa che si possano 
fornire dati più precisi sulle varie malattie, che dovrebbero forse fin d’ora 
essere aggiunte alla tabella della legge 15 maggio 1929-VII le malattie 
dei pescatori palombari e quelle dovute alla inoculazione di veleno per 
parte dei pesci, celenterati, ecc., che producono una vera e dannosa inva- 
lidità, nonchè la malaria per coloro che lavorano forzatamente in una 
località ove l’anofelismo è endemico. 

In sede di diseussione hanno interloquito Drez, MoRrI, SAvoIno e 
FERRANNINI. Il Dez ha fatto voti che si trovi il modo affinchè la bene- 
merita classe dei pescatori possa godere dei benefici che la legge accorda 
ad altre categorie di lavoratori. 

Il Mori accenna alla frequenza di forme bronco—pleuro-polmonari 
nei macchinisti ed alla particolare forma di piede piatto bilaterale riscon- 
trabile dopo vario tempo in molti marinai di bordo. Questi sogliono cam- 
minare con gli arti piuttosto divaricati ed essendo la coperta delle navi 
convessa, essi, anche per mantenersi in piedi specie nei momenti burra- 
scosi, devono far forza sui piedi in una posizione che si allontana un po” 
da quella comune. 
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Il Savorno ed il FERRANNINI si associano al concetto della necessità 
di provvedimenti assicurativi per i lavoratori del mare. 

I due relatori, proff. CASTELLINO @ QUARELLI rispondono esauriente- 
mente ai vari congressisti che hanno interloquito e che hanno comunque 
apportato un contributo di varia natura allo studie dei ti 

L. PRETI parla sulla cura della colica saturnina con iniezioni endove- 
nose di eloruro di calcio. 

Dovagaro riferisce sulla sua speciale reazione (fenomeno dell’osta- 
colo) utile per alcune indagini medico-legali, per il vaglio della fatica, ece. 

Dr RE espone alcune sue ricerche sulla pressione sanguigna nel per- 
sonale di bordo con particolare riguardo a quello di macchina nei diversi 
climi ed afferma di aver riscontrato modiche diminuzioni specie nella zona 
tropicale nel personale di macchina e di coperta, più spiccate invece nel 
personale di camera. 

Il senatore prof. Devoro auspica, tramite la Federazione Fascista 
degli Artigiani, all'assicurazione di operai isolati, indipendenti cd anto- 
nomi e che, a seconda del lavoro che esercitano, sono colpiti spesso da 
vi malattie professionali (saturnismo, mercurialismo .. 


Il senatore prof. F. MrcHELI, direttore della Clinica medica di Torino, 
richiama l’attenzione sull'importante tema: La superinfezione esogena nei 
suoi rapporti con la questione della tubercolosi professionale. 

Egli afferma che la questione è sul tappeto da vari anni e che essa 
è tuttora molto controversa. Tale questione si collega da un Jato al pro- 
blema della opportunità o mepo di considerare come malattia professio- 
nale la tubercolosi polmonare che si sviluppa nelle varie categorie di per- 
sune che sono addette all’assistenza ed alla eura dei tubercolosi, dall’altro 
tocca argomenti di notevole interesse scientifico © pratico quali quelli 
della tisiogenesi, della profilassi, ece. Orbene, la questione sulla origine 
della tubercolosi, erroneamente detta dell’adulto, sia essa esogena od en- 
dogena, è ancora oggi molto controversa perchè mentre una scuola segue 
il concetto patogenetico che risale alle ricerche di Behring e di Reimer 
ed ammette che la tubercolosi dell'adulto rappresenta il prodotto di una 
reinfezione endogena cioè di una esarcebazione di preesistenti focolai e 
nega valore al contagio tubercolare, un’altra ammette invece l’origine 
esogena (Aschoff) considerando, almeno fino a qualche anno fa, il male 
come manifestazione di due infezioni, ambedue esogene ma distinte fra 
loro. Tra l’una e l’altra teoria ne esistono indubbiamente delle altre inter- 
medie. La tisiogenesi moderna propende verso il- concetto della origine 
endogena che l’O. condivide confortandolo con argomenti di vario ordine 
come la frequenza della bacillemia, la presenza di germi vivi e vitali nelle 
ghiandole tracheo-bronchiali anche quando sono ealcificate e dalle quali 
penetrano facilmente in circolo. La moderna dottrina sulla immunità affer- 
ma inoltre oggi che mentre l’organismo è capace di reagire, di dominare 
con facilità la prima infezione tubercolare, non è poi altrettanto capace 
di distruggere i germi che l'infezione tubercolare gli ha apportato, germi 
che rimangono vivi anche nei processi eieatriziali di calcificazione. Tratta 
poi l’O. della dottrina dell’infiltrato precoce affermando che esso è la 
esprersione della riesacerbazione di piccoli focolai più v meno antichi, più 
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o meno ‘attivi, contornati da un alone di infiammazione essudativi, 
confortando questo concetto con vari ed interessanti argomenti. Con il 
prof. Lapo proietta radiografie polmonari molto interessanti per gli scopi 
dimostrativi che vuol raggiungere. Afferma infine che poichè la reinfr- 
zione ha pur certo la sua parte nel determinare la tubercolosi nell’adulto, 
come indubbiamente accade in alcuni casi, è necessario adottare tutte le 
misnre profilattiche specie per quei lavoratori che sone addetti alla cura 
ed all'assistenza della tubercolosi e considerare la loro eventuale infezione 
come malattia professionale, 


Il prof. RANELLETTI, direttore della Scuola di perfezionamento della 
medicina del lavoro di Roma, tratta il: Solfocarbonismo. 

Dopo aver accennato alla importanza dello studiv della intossica- 
zione da solfuro di carbonio per i che sono stati riscontrati, afferma 
che Je principali manifestazioni morbose interessano il sistema nervoso. 
Esse si presentano sotto forma di psicosi, a tipo maniacale, confusionale, 


demenziale; di polineuriti interessanti tutti e quattro gli arti e con loca- 
lizzazioni non solo a carico dei nervi e muscoli degli estensori ma anche 


dei flessori: fatti questi che costituiscono caratteri notevoli per la diagnosi 
differenziale con polineuriti di altra natura. Fenomeni morbosi sono stati 
rilevati anche a carico degli apparati digerente, circolatorio, urinario, 
genitale, del tessuto sanguigno ecc., Rileva la necessità e la importanza 
dell’accertamento diagnostico ai fini medico-legali ed esprime il suo com- 
piacimento per la riduzione dei casi di intossicazione verificatasi in questi 
ultimi tempi per le misure di previdenza prese dai datori di lavoro. 

Dopo la suddetta relazione riferiscono alcuni congressisti su argo- 
menti vari. Così il KASPARIAN su le proteine plasmatiche in venti casi di 
anemia da anchilostomiasi; il CoLaPINTO sulle ricerche del caleio e del 
potassio nel siero di sangue e del fosforo totale e le sue frazioni nel satur- 
nismo acuto e eronico; F. B. Bona sulla fangoterapia nelle vene varicose 
degli arti inferiori, ece. 


G. B. AuDOo-GIANOTTI tratta delle Alterazioni neuro-vegetative ed 
endocrine nella intossicazione solfo-carbonica con particolare riferimento alle 
capsule ‘surrenali. Il lavoro, molto interessante dal punto di vista teo- 
rico e pratico, si presenta completo. L’O. ci prospetta in modo molto chiaro 
dal punto di vista clinico le alterazioni morbose del sistema nerveso 
della vita vegetativa nonchè delle ghiandole a serrezione interna per effetto 
della intossicazione da solfuro di carbonio e, dopo aver descritto i diversi 
sistemi di indagine seguiti, conelude con l’affermare che esistono in tali 
circostanze uno speciale stato di labilità del sistema parasimpatico ed 
alterazioni endocrine evidenti che interessano in via decrescente le ghian- 
dole sessuali, le isole di Langherans, la corteccia surrenale, ece. 


Il dott. Dr DONNA nella sua anche importante relazione sulla Preven- 
zione igienica del solfocarbonismo afferma che il problema della intossica- 
zione da solfuro di carbonio è oggi degna di grande studio a causa delle 
vaste applicazioni di detto gas nella fabbricazione del rayon alla viscosa, 
e ritiene essere necessario che si impediscano, dato che la via di intro- 
duzione più frequente è quella respiratoria, nel miglior modo la formazione 
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e la diffusione dei suoi vapori. Ciò si può raggiungere o col compiere in 
sistemi chiusi le lavorazioni che richiedono l’uso del solfuro di carbonio, 0 
con l’impedire che i vapori di tali gas si espandano nell'ambiente mediante 
impianti speciali di aspirazione e ventilazione meccanica. Considera infine 
le norme profilattiche individuali che sono eguali a quelle che si preseri- 
vono per gli usi industriali di tutte le sostanze ssose, cioè protezione 
diretta delle vie respiratorie e della pelle con adatte maschere e rivesti- 
menti. 

Interloquiscono vari congressisti fra cui il prof. Tovo il quale esprime 
il dubbio che forse vi è una tendenza dei medici ad attribuire al solfocar- 
bonismo alterazioni patologiche che non gli competono; il prof. LORIDA, 
che riportandosi alla necessità di assicurare una completa ventilazione, 
suggerisce qualche metodo; il prof. CAROZZI che richiama l’attenzione 
sul modo di presentare le statistiche; il prof. PELLEGRINI che insiste sulla 
necessità di accertare sempre nel modo migliore il rapporto di causalità 
nel giudicare i singoli casi clinici di malattia professionale. 


L'ultima relazione è quella del prof. GuGLIanETTI. L’O. illustra i 
Danni che provengono all'occhio per eccesso di lavoro e che rappresen- 
tano la fatica oculare; enumera le varie cause dell’affaticeamento ocu- 
lare mettendo in rilievo l’importanza dei vizi di refrazione e la utilità 
della loro correzione. Tratta minutamente del nistagmo dei minatori, 
che è una delle più tipiche manifestazioni morbose professionali; riferisce 
poi sulle malattie da ambiente di lavoro illustrando quelle prodotte da 
luce difettosa e dalle radiazioni; accenna alla cataratta dei laboratori del 
fuoco, più abitualmente conosciuta sotto il nome di cataratta dei soffia 
tori di vetro, e poi alle lesioni oculari per azione dei raggi Roengten. Ram- 
menta le alterazioni che si rilevano nell’occhio nella malattia dei cassoni, 
descrive le affezioni provocate dall’azione diretta dei gas e vapori conte- 
nuti nell’avia degli ambienti di lavoro facendo rilevare come nell'industria 
di Torino — per merito di un ottimo regolamento — non sono stati 
lamentati in questi ultimi anni speciali stati morbosi professionali del- 
l'organo visivo. IInstra infine le alterazioni oeulari dei gas da combatti- 
mento e chiude dopo aver esposto ampiamente i problemi relativi alle 
affezioni morbose dell’occhio per azione diretta delle polveri e di piccole 
particelle del materiale di lavoro. 

In sede di discussione interviene il prof. DIFZ. 


MARRADI FABRONI parla sull’azione produttiva del berillio di fronte 
ad alcuni avvelenamenti professionali affermando che esso avrebbe la 
proprietà di sensibilizzare in modo pronto ed energico e di esaltare i 
poteri di difesa organica. 


CAVAGLIANO fa rilevare la diffusione dell’anchilostoma fra i lavoratori 
agricoli che in alcune regioni hanno assunto il carattere di vere epidemie 
ed invoca che tale malattia sia considerata come vero e proprio infortunio 
agricolo. Su tale argomento intervengono il prof. DEvoTO, il prof. PELLE- 
GRINT ed il prof. QUARELLI. 
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HoLsrem, nella sua comunicazione letta dal dott. VIGLIANI, fa 
rilevare degli stati di intossicazione da mercurio in alcune fabbriche di 
cappelli. 


VIGLIANI, dopo aver accennato a ben condotte indagini, riferisce 
sulla patologia dei verniciatori a spruzzo delle carrozzerie di automobil 
affermando che l'apparato più colpito è il digerente con speciale part e- 
cipazione del fegato. Minime sono state le alterazioni del sangue. 


Il prossimo congresso sarà tenuto a Napoli ed i temi prescelti sono i 
segmenti : 
1) / rumori (patologia ed igiene). 


2) L'assicurazione contro le malattie professionali nella sua prima 
prova dei tre anni. 


3) Avvelenamenti professionali dall'uso di nuovi produtti chimici. 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI PADOVA 


LA DIAGNOSI DI CARCINOMA PRIMITIVO 
DELLA TESTA DEL PANCREAS 


Conferenza del prof. Antonio Gasbarrini 
Direttore dell'Istituto di Clinica medica generale della R. Università di Padova 
(2 giugno 19}4-XII), raccolta dal dott. CosrantINO CALABRESE, assistente vol. 


Invitato dalla Direzione di Sanità Militare del C. A., a parlarvi di un 
argomento clinico, ne ho scelto uno particolarmente caro alla Scuola, da cui 
provengo ed alla mia Scuola, perchè oggetto di studî appassionati, protratti 
per più anni con costanza ed amore: ho pensato cioè di intrattennervi sulla 
diagnosi del carcinoma primitivo della testa del pancreas. 

Se consideriamo la patologia del pancreas attraverso la storia della 
medicina, salta subito agli occhi come, per la ubicazione profonda di questo 
viscere, difficilmente accessibile ad una diretta e sicura osservazione, per 
essere esso circondato da molteplici organi soggetti ad ammalare, per la non 
esalta valutazione dei reperti desunti dagli esperimenti, infine, per la poca 
attendibilità dei metodi proposti nel passato per l'indagine funzionale del- 
l'organo stesso, la diagnostica delle malattie pancreatiche in genere e quindi 
anche dei tumori primitivi di questa ghiandola sia apparsa a molti clinici 
piena di incertezze, talora insuperabili. Senonchè, questo importante capitolo 
della patologia umana ha superato con fortuna l'evoluzione dei tempi, soprat- 
tutto per quanto concerne le affezioni (e tra queste in particolar modo i tumori), 
localizzate nella testa del pancreas. I recenti contributi clinici su tale argo- 
mento, miranti a valorizzare sempre più la sintomatologia dei neoplasmi della 
testa del pancreas, passata per il vaglio di una critica severa, quale è data dal 
controllo anatomo-patologico, hanno reso assai più chiaro, ed in molti casi, 
di facile interpretazione il giudizio diagnostico. Inoltre le ricerche sistematiche, 
specie di questi ultimi anni, sulla diagnostica funzionale dell'organo, la cui 
applicazione al letto del malato ha valorizzato il complesso di fatti da tempo 
raccolti, sono state di valido aiuto, consentendo spesso di individualizzare 
precocemente la malattia. 

Ad onore del nostro Paese, io devo ricordare che il più valido contributo 
su questo argomento è stato portato dallo Zora e dalla sua Scuola. Allo Zora 
spetta, infatti, il grande merito di avere precisato nettamente l'influenza del 
succo pancreatico nella scissione dei grassi, e soprattutto di avere additato 
una particolare formula di eliminazione di essi nel cancro della testa del 
pancreas, in rapporto al mancato afflusso di succo pancreatico nell'intestino. 


Prima di addentrarmi nella discussione della parte puramente clinica 
dell’argomento, mi si conceda di ricordare sommariamente i principali rap- 
porti anatomici della testa del pancreas, che ci saranno di aiuto per l’inter- 
pretazione di alcuni fenomeni clinici. 
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La proiezione del pancreas sulla parete addominale coincide con una 
linea orizzontale, che taglia la xifo-ombelicale fra il terzo superiore ed il terzo 
medio. La testa giunge cm. 5 a destra della linea mediana: essa ha rapporti. 
attraverso la sua faccia anteriore, con l’antro pilorico dello stomaco, il piloro 
ed il bulbo del duodeno; nella sua porzione destra è disegnata una doccia, 
che accoglie il duodeno discendente. La testa è contornata da un’ansa a conca- 
vità mediale, formata dall’anastomosi dell’a. pancreatico-duodenale supe- 
riore (ramo dell’a. gastro-duodenale, dell'a. epatica) e dall’a. pancreatico- 
duodenale inferiore (collaterale dell'a. mesenterica superiore); spesso queste 
due arterie, subito dopo la loro origine, si biforcano, dando luogo a due anse 
pancreatico-duodenali, una anteriore ed una posteriore. La faccia anteriore 
della testa contrae rapporti ancora con l’a. colica media (costituita dai vasi 
mesenterici superiori). In basso la testa è incrociata dall’inserzione del mese- 
colon trasverso. Inoltre contrae rapporti col colon trasverso e, nella sua faccia 
posteriore, col coledoco, che spesso l’attraversa, con la cava inferiore, con 
l'aorta addominale e con la vena porta, situata in un piano ventrale, rispetto 
alla cava. Lungo il margine superiore del pancreas scorrono, la flessuosa 
arteria splenica e la vena splenica. 

Il pancreas è fornito di due dotti escretori. Il principale, dotto di Wirsung, 
che percorre tutto l’asse del corpo, giunto all’istmo, piega bruscamente in basso 
e quivi comunica col dotto accessorio, indi raggiunge la papilla di Vater nel 
duodeno, dove sbocca insieme col coledoco. Il Wirsung aumenta di calibro 
progressivamente, man mano che riceve i canalicoli accessorî. Esso sbocca in 
duodeno per mezzo di un orificio, ampolla (caruncola major); in corrispon- 
denza della sua flessura istmica si dirama il dotto accessorio o di Santorini, 
che ha un lume ampio al suo estremo wirsunghiano, stretto all'estremo duode- 
nale, ove sbocca in un piccolo tubercolo, detto caruncola minor. Lo sbocco 
duodenale è comunemente sottilissimo ed impervio (20 volte su 100). Altre 
volte, invece, il dotto del Santorini non solo può essere aperto, ma anche più 
voluminoso dello stesso Wirsung; in tali casi può assumere funzione vicarian- 
te del Wirsung, distrutto od occluso: ciò può dar ragione di alcune anomalie 
di sintomi, riferibili alla chiusura del dotto principale. In due terzi dei casi, 
coledoco e Wirsung sboccano în un canale comune (il canale coledocico- 
pancreatico), di forma ampollare. Da ricerche compiute nel nostro Istituto a 
Bologna è risultato che il coledoco ed 11 Wirsung, a monte del canale comune, 
sono forniti da uno sfintere, che può intercettare ogni comunicazione fra duo- 
deno e vie pancreatiche e biliari. Il reflusso di bile o di contenuto duodenale 
nel Wirsung non è possibile, se non per la coesistenza di unalesione anatomica 
o funzionale della papilla e della porzione intraparietale del condotto di Wir- 
sung, opponendovisi, allo stato normale, un sistema di chiusura valvolare, 
operato sia dall’obbliquità di decorso del tratto intramurale del Wirsung, sia 
dalla tonicità dello sfintere di Oddi. Il reflusso spontaneo di contenuto duode- 
nale, anche quando nel duodeno esista una pressione superiore di molto a 
quella di secrezione del pancreas e del fegato, non sembra possibile, come ri- 
sulta da esperienze condotte nel mio Istituto dal Viviani. In tali casi, le pareti 
dell'ampolla collabiscono ed il dotto di Wirsung si chiude. 

I linfatici del pancreas formano un sistema assaî ricco e complesso, di 
grande importanza fisiopatologica. Essi, originatisi da una rete perilobulare. 
corrono nei setti e si portano alla superficie dell'organo per raggiungere le ri- 
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spettive linfoghiandole. A mezzo di queste assumono rapporti con i linfatici 
del duodeno, del mesocolon, del fegato, della cistifella, del coledoco, dello sto- 
maco, della milza; anastomosi dirette si hanno poi col duodeno e col coledoco. 
Ciò è assai importante, quando si pensi che i processi carcinomatosi hanno la 
tendenza a propagarsi per le vie linfatiche. 

I nervi vengono dal plesso solare e spettano al vago ed al simpatico; 
hanno terminazioni vaso-motrici, eccito-secretrici, e sensitive; queste ultime 
si trovano in ispecial modo intorno alla testa e spiegano la viva sensibilità 
dell’organo nelle sue affezioni acute e croniche. 


Fatte queste brevi premesse, passiamo alla parte clinica del carcinoma 
primitivo della testa del pancreas. 

Innanzitutto dobbiamu tenere presente che il carcinoma primitivo della 
testa del pancreas non ha una sintomatologia netta e costante, ma variabile, 
a seconda della sede precisa di impianto del tumore, della sua estensione, 
e della direzione, secondo cui esso si sviluppa. La sintomatologia, che può 
aversi, a seconda di queste circostanze differenti, può essere riferita a le- 
sioni del pancreas di natura diversa dalla neoplastica (pancreatite cronica 
e soprattutto a lesioni di organi vicini. Non possiamo peraltro dimenticare 
che molteplici condizioni possono giustificare l'incostanza della fisionomia 
clinica della malattia: la sede profonda dell'organo, che impedisce di aprez- 
zare, nel maggior numero dei casi, quelle modificazioni di volume e di consi- 
stenza, che sogliono verificarsi in esso, allorchè vi si impianti un tumore ma- 
ligno; la prevalenza di sintomi clinici collaterali, indiretti, anzichè diretti, 
dati i suddetti rapporti anatomo-topografici dell'organo; la difficoltà, talora 
anche in seguito ad un'indagine accuratissima, di svelare segni di deficit 
funzionale, resi spesso ancora incerti da possibili supplenze vicarianti da 
parte di altri organiintestinali; il nessun carattere univoco per la malattia 
in parola dei segni diretti ed indiretti rilevati, potendo essi combaciare. com- 
prese le alterazioni della secrezione esocrina ed endocrina, con altre affezioni; 
le anomalie anatomiche non infrequenti del pancreas; la diversa evoluzione 
del processo neoplastico, ora lenta, ora invece straordinariamente rapida ed 
invasiva; in alcuni casi, l'insorgenza ed il prevalere di una complicanza, che 
tende a mascherare l'insieme dei segni meglio riferibili al patimento della 
ghiandola; infine, l’esistenza di casi con sintomatologia pressochè muta ed in- 
completa della localizzazione primitiva. Tutti questi fatti su ricordati non 
solo possono indurre ad incertezze od anche ad errori diagnostici, ma rendono 
anche, come abbiamo già detto, molto difficile ogni tentativo di sistematizza- 
zione applicabile per tutti î casi. Ciò non toglie che il complesso delle manife- 
stazioni cliniche, offerte dal carcinoma primitivo della testa del pancreas, com- 
preso il decorso generalmente rapido del male, sia, nella maggioranza dei casi, 
sufficientemente caratteristico ai fini della diagnosi. 

Discutiamo ora brevemente il significato e l'importanza di alcuni sin- 
tomi del carcinoma primitivo della testa del pancreas. Fra essi distinguiamo 
sintomi soggettivi ed obbiettivi, questi ultimi distinti in generali, locali e fun- 
zionali: 


2-— Giornale di medicina militare. 
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A) SINTOMI SOGGETTIVI: a) Manifestazioni dolorose. Meritano grande 
importanza le manifestazioni dolorose, le quali, se pure non costanti. possono 
essere precoci, più spesso tardive, transitorie 0 permanenti. I dolori, specie 
all’inizio della malattia, non sono in genere intensi, nè offrono caratteri par- 
ticolari, mentre, in fase avanzata, possono essere tanto imponenti da richiama 
re l’attenzione sul pancreas. Peraltro, in linea di massima, possiamo dire che 
essi sono variabili per carattere, per durata ed intensità. Il dolore può essere 
ora gravativo, ora lancinante, ora a guisa di pesantezza epigastrica (MON DIÈRE), 
che si esacerba a crisi, senza cause apparenti; ora, nei casi in cui vi è interes- 
samento dei gangli celiaci, e quando il tumore invade le ghiandole circo- 
stanti (Zora, RossonI), i dolori sono estremamente violenti, resistenti ai varî 
sedativi. Si manifestano in ore diverse, spesso lontani dai pasti, altre volte do- 
po aver mangiato (DOGLIONI e GIANNELLI), spessissimo durante la motte. 
La sede abituale dei dolori è l’epigastrio ed una zona epigastrio-ombelicale. 
Alcune volte si hanno, come manifestazione iniziale della malattia (SCHUPFER, 
GHERARDINI), crisi dolorose, che ripetono în tutto îl quadro della colica epa- 
tica, con diffusione alla spalla destra; altre volte, i dolori si irradiano a tutta 
la regione lombare, alla spalla sinistra, lungo le arcate costali corrispondenti, 
verso l'angolo costo-vertebrale di destra ed anche di sinistra. Il dolore nelle 
zone suddette può essere sia spontaneo, sia provocato dalla pressione digitale, 
a volte il dolore profondo (ZIA) viene provocato unicamente dai movimenti 
o dagli sforzi corporei. KATSCH ha descritto una zona di iperestesia cutanea 
(zona di Head) a sinistra della linea mediana, contornante a cintura V’ipo- 
condrio sinistro e che giunge posteriormente a livello della X-XII vertebra 
lombare. 

Queste manifestazioni dolorose sono da riferirsi a molti fattori: a stasi 
del secreto pancreatico, ad invasione 0 compromissione delle branche nerrose 
e specialmente dei gangli semilunari, il destro soprattutto, disposti lungo l’aor- 
ta, per parte della testa del pancreas ingrossata ed indurita; infine, a reazione 
peritoneale. I dolori violenti, a tipo celiaco, come abbiamo già ricordato, sono 
espressione della diffusione del tumore in direzione del corpo pancreatico. 

b) Disturbi gastro-intestinali: sono frequenti nel carcinoma della te- 
sta del pancreas e ciò non sorprende, quando si pensi alle funzioni che compe- 
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tono a queste viscere. Si può dire che spesso costituiscono i primi segni del- 
la malattia (CHAUFFARD). I pazienti, che hanno sempre digerito bene per 
il passato, cominciano ad apprezzare senza causa un senso di ripienezza epi- 
gastrica post-prandiale, ad avere disappetenza e ripugnanza per alcuni ali- 
menti, specie per î grassi (OLIARI). Spesso, alle prime fasi, esiste pirosi ga- 
strica. T'alora si hanno nausee, eruttazioni, rigurgiti, vomiti. È caratteristico, 
dopo aver mangiato, l'apprezzamento da parte degli infermi di gorgoglii in- 
tensi, dovuti al passaggio del cibo attraverso il piloro, che si ripetono ad inter- 
valli regolari (FIESSI eR) e sono la spia di fatti stenotici già stabiliti. 
Accanto a questi disturbi gastrici, esistono disturbi intestinali, carat- 
terizzati, nei periodi precocissimi, da stipsi; molto più frequente è la diarrea, 
con aumento di volume delle jeci (per difetto di digestione e di assimilazione), 
che possono essere tipicamente grasse. Tali anomalie digestire sono connesse 
con l'insufficienza pancreatica esterna. Della steatorrea diremo fra poco. 
Talora può aversi scialorrea. 


B) SINTOMI OBBIETTIVI: 


a) Generali: 1°) Febbre. Può mancare assolutamente, oppure può 
esservi, ora a tipo remittente, ora a tipo intermittente, spesso preceduta da bri- 
vido di freddo e seguita da sudori. Essa, quando esiste, è riferibile sia ad infe- 
zioni secondarie delle vie biliari o delle vie pancreatiche, sia ad assorbimen- 
to di prodotti pirogeni, di origine tumorale. 

2°) Cachessia. — La grande frequenza, la comparsa precoce e la rapidità 
di sviluppo assegnano a questo sintomo un alto valore diagnostico. Forse in 
nessun'altra malattia, come nel carcinoma primitivo della testa del pancreas, 
si stabilisce così rapidamente un'astenia intensa ed un impressionante sca- 
dimento dello stato di nutrizione, che inducono una perdita del peso corporeo, 
cospicua in pochi mesi, tanto che gli infermi acquistano ben presto un aspetto 
scheletrico. 

3°) Ittero. — Questo sintoma, spesso precoce, è molto frequente (le sta- 
tistiche danno valori superiori al 90 %, dei casi). Può peraltro mancare, anche 
per tutto il decorso della malattia, in quesi casi in cui, com'è facile compren- 
dere, il coledoco, per anomalia congenita, decorre più o meno lontano dalla 
testa del pancreas. L'ittero è meccanico, progressivo, cronico, continuo, rara- 
mente intermittente. Come avviene per tutti gli itteri cronici, ad un certo mo- 
mento la pelle assume una colorazione particolarmente oscura con riflessi 
verdastri (icterus viridis). In fase avanzata del male, di solito si apprezza 
una diminuzione dell'intensità dell'ittero, dovuta non ad una vera ria- 
pertura delle vie biliari, essendo immodificata l'abilinia intestinale, bensì 
ad una grave insufficienza della cellula epatica. L’ittero, come si comprende, 
si accompagna a tutti i fenomeni di colemia ed a scoloramento delle feci. 

b) Locali. — Fra i sintomi obbiettivi locali ricorderemo: 

19) La distensione della cistifellea. A questo sintoma gli autori assegna- 
rono un notevole valore diagnostico. Il fatto stesso che la colecisti sia distesa, 
parla per grità delle sue pareti, e subordinatamente per un’occlusione 
delle vie biliari extra-epatiche al disotto dello sbocco del cistico nel coledoco. La 
presenza del sintoma vale ancora ad escludere l’esistenza di una calcolosi della 
cistifellea e del coledoco, nel qual caso, di solito, la colecisti, essendo alterata 
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dal processo flogistico cronico, e specialmente raggrinzita, non riesce più 
a dilatarsi (Courvoisier e Terrier). Indubbiamente il sintoma descritto, nella 
maggioranza dei casi, conserva molto valore diagnostico. Sappiamo peraltro 
che la legge di Courvoisier e Terrier non va considerata în senso assoluto, 
potendo qualche volta mancare ogni dilatazione della cistifellea nel carcinoma 
della testa del pancreas. Ciò può avvenire 0 in casi di sede anomala della 
vescichetta biliare, o perchè essa sia fissa alla faccia inferiore del fegato e spin- 
ta verso l'ilo, in modo che riesca impossibile la sua estrinsecazione anteriore, 0 
perchè il cistico sia ocdluso (cingolo fibroso, stenosi infiammatoria), 0 in casi 
di metastasi ilari, che comprimano î dotti biliari, od infine perchè le sue 
pareti siano infiltrate per diffusione del neoplasma. 

20) Fegato. Possiamo affermare con lo Zo1A che non esiste una forma 
di fegato caratteristico per il carcinoma della testa del pancreas; non si può 
più quindi accettare oggi l’asserzione di BARD e Prc, che cioè nel neoplasma 
della testa del pancreas il viscere in parola risulti sempre impicciolito. Sap- 
piamo che lo stato del fegato, è în rapporto a condizioni preesistenti: così 
non potrà esso îngrandirsi, qualora preesista una sua alterazione strutturale. 
Lo Zora dà inoltre importanza alle lesioni vascolari croniche, di tipo arterio- 
selerotico, congiunto ad un certo grado di iperplasia diffusa connettivale. Si 
comprende come in simili casi îl viscere non si lasci distendere dalla stasi bi- 
liare, avendo perduto la sua normale distensibilità. Al volume del fegato con- 
tribuiscono altresì l'età dell'infermo e Veventuale alcoolismo, ma soprattutto 
l'esistenza di noduli metastatici, nonchè le lesioni funzionali della cellula epa- 
tica, la quale, a lungo andare, elaborerà un minore secreto biliare; infine, se- 
condo SCHUPFER, fatti di necrosi cellulare più o meno diffusi. Ne segue che, 
se pure il fegato può in alcuni casi di carcinoma della testa del pancreas tro- 
varsi atrofico e quindi impicciolito, ciò non toglie che in altri casi, e forse sono 
î più, può essere più o meno ‘ingrandito. 

3°) Milza. — Di solito essa non si mostra aumentata di volume, fino 
a quando non esisterà un ostacolo nel territorio della vena porta, sia per opera 
diretta sul vaso da parte della testa pancreatica ingrandita, sia da parte di 
ghiandole linfatiche interessate. In tali circostanze il tumore di milza è rife- 
ribile a congestione passiva di questo viscere. Quasi mai vi è aumento della 
milza per impianto di metastasi tumorale. 

4°) Tumore panereatico. — Il più delle volte, anche dopo un minuzioso 
esame, non si riesce a palpare la neoplasia cefalica; più frequentemente, invece, 
è dato apprezzare una certa resistenza all’epigastrio. La palpazione spes- 
50 è resa difficile dai dolori provocati dal tumore, dall’ascite, dal meteorismo, 
dalla particolare tensione delle pareti addominali. È sempre buona regola 
praticare la palpazione con le norme dettate dal Riva e confermate dallo Zora, 
e cioè a soggetto digiuno, con alro vuoto, in posizione di completo rilasciamento 
e talora mentre il P. sia immerso in un bagno caldo. 

5°) Indagine radiologica. Maggiore aiuto diagnostico ci potrà fornire 
indagine radiologica. La ghiandola di per sè è difficilmente visibile; solo 
con l'uso del pneumoperitoneo è possibile forse riconoscerla e constatarne in 
modo diretto le alterazioni di volume (ViviaNI). Molto più chiari e significa 
tivi sono i sintomi indiretti. che parlano per un aumento del volume del 
viscere, sulla base delle modificazioni degli organi circostanti e precisamente 
dello stomaco, del duodeno, e del colon trasverso. A carico del primo sì hanno 
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difetti di riempimento della piccola curva e della regione antrale e pilorica; il 
duodeno può presentare segni di stenosi, di deviazione, di allungamento, e, 
alterazione più caratteristica, una conformazione a C (DORNER); anche a 
carico del trasverso, in special modo nelle forme di carcinoma a sviluppo infe- 
riore, sintomi di spostamento e di compressione. 

6°) Si è data importanza al rilievo di sensazioni dolorose esistenti 
alla palpazione: così la dolorabilità della zona coledocico- pancreatica di 
CHAUFFARD, e nel punto di DESJARDINS, 0 più esattamente di ORLOWSKI 
e di BrocQ e MADURO. Ma questi punti dolorosi possono mancare e, quando 
esistono, vanno valutati sempre con molta prudenza. 

7°) Segni di compressione venosa ed arteriosa. — Manifestazioni 
perlopiù tardive, di solito successive all’ittero, sono i sintomi di compressione 
della porta (ascite), della cava (edemi agli arti inferiori, ai genitali, alla parete 
addominale, con circolo collaterale alla regione dei fianchi). Nelle forme a svi- 
luppo infero-mediale si possono avere segni di compressione dell'a. colica 
media, ed anche della. ileo-colica e colica sinistra, donde l'insorgenza di una 
sindrome pseudo-aneurismatica (violenti dolori addominali, vomiti, meteori- 
smo, segni di peritonite, melena). 

Queste manifestazioni tardive, aggiunte agli altri sintomi sopra ricor- 
dati, commpletano il quadro clinico della malattia. 

e) Sintomi funzionali. — I disturbi di tipodigestivo sono, com ‘è 
noto, assai frequenti 6 costituiscono indubbiamente gli elementi più sicuri di 
diagnosi. Se si tengono presenti le tre attività fondamentali del succo pancrea- 
tico, è chiaro come la deficiente funzione dell'organo si debba riflettere sulla 
digestione dei grassi, dei proteici, e degli idrati di carbonio. Si avrà innanzi- 
tutto: 

1°) Steatorrea.—In condizioni normali la perdita con le feci del gras- 
80 ingerito è del 5-10 %, mentre si arriva al 70-75 %, dei grassi introdotti nei 
casi di soppressa funzione pancreatica. Bisogna ricordare la netta distin- 
zione che va fatta jra feci saponacee e feci grasse; le prime hanno aspetto cre- 
taceo, di pomata grigiastra e sono dovute ad occlusione del coledoco ed anche 
a difettosa funzione assorbente dell'epitelio intestinale e dei chiliferi, sono rie- 
che di saponi acidi e quindi insolubili. Le feci grasse, invece, dovute ad occlu- 
sione del Wirsung, sono ricche di grassi neutri e di acidi grassi, mentre con- 
tengono scarsissimi saponi acidi. A succo pancreatico assente, la scissione dei 
grassi può avvenire in gran parte per opera dei microrganismi nelle ultime 
porzioni dell'intestino tenue ed ancor più nel crasso, dove, difettando l'alcali, 
di solito fornito dalla bile e dal succo enterico, oltre che dal succo pancreatico, 
si formeranno pochissimi saponi acidi insolubili, mentre la maggior parte degli 
acidi grassi non viene salificata, per tal modo non sì potranno formare 
saponi neutri. 

29) Indice di Zoja. Accanto alla steatorrea, consideriamo di valore fon- 
damentale per la diagnosi di carcinoma della testa del pancreas lo studio del- 
l'indice di Zoja. Secondo V'A., in casi di insufficienza pancreatica, per la di- 
minuzione dei saponi in rapporto ai grassi neutri ed agli acidi grassi, si ha che 
il rapporto fra queste varie frazioni, che in condizioni normali si aggira intorno 
all'unità, diventa più 0 meno elevato e può raggiungere cifre altissime (20-30). 

Al contrario, le indagini sui fermenti fecali, sulla diastasi del sangue e 
delle urine, nonchè, tranne in casi di insufficienza grave, i risultati dei sondag- 
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gi duodenali, hanno minor valore e sono incapaci di svelarci qualche dato, che 
parli per una compartecipazione pancreatica. 

Lo studio della digestione e della eliminazione dei grassi permette altre- 
sì, secondo il nostro parere, di valutare, entro certi limiti, la gravità della 
lesione pancreatica e perciò consente un fondato giudizio prognostico. Le prove 
di carico con i grassi possono da sole nel carcinoma primitivo della testa del 
pancreas svelare la chiusura del Wirsung. Non va tuttavia dimenticato che tali 
anomalie di tipo digestivo possono anche mancare 0 non dare risposte chiare, 
come ad es., nei casi în cui sia funzionante il dotto di Santorini. 

I disordini endocrini di tipo diabetico non sono frequenti nel tumore del- 
la testa del pancreas, tuttavia la glicosuria, quando esiste, acquista notevole 
importanza, specie se transitoria. 

Non ha alcun valore l'assenza dell'indacano nelle urine. 


Forme cliniche. — Del carcinoma primitivo della testa del pancreas si 
sono descritte svariate forme, tanto diverse da now potersi ravvisare fra loro 
spiccate analogie. Gli AA., che hanno tentato di classificarle, hanno incontrato 
grandi difficoltà, e non poche forme anomale sono rimaste al di fuori di ogni 
classificazione. A noi sembra giustissimo eriterio quello anatomo-clinico, se- 
guito dallo Zoja nella classificazione, ed in base ad esso distinguiamo: 

a) forma a sviluppo postero-inferiore, in cui possono mancare com- 
pletamente i fenomeni di occlusione del coledoco, del Wirsung e del duodeno, 
mentre sogliono comparire fenomeni di compressione della cava inferiore e 
della capsula surrenale destra; 

b) forma a sviluppo superiore, in cui si ha 0 sola occlusione del cole- 
doco 0 stenosi del piloro, del duodeno, isolatamente od anche associate ad occlu- 
sione del coledoco, raramente occlusione del Wirsung; 

c) forma a sviluppo laterale destro, in cui sî ha solitamente occlusio- 
ne del celedoco e del Wirsung con 0 senza stenosi duodenale. Questa è la forma 
più classica della malattia e quindi di diagnosi più agevole. 


Diagnosi differenziale. — Prendiamo ora in esame le principali affe- 
zioni, che per le molteplici manifestazioni in comune a carico dei sistomi pan- 
creatico e biliare, possono confondersi con il carcinoma primitivo della testa 
del pancreas. 

Calcolosi del coledoco. — I criterî fondamentali, che valgono a diffe- 
renziare l’ostruzione caleolosa del coledoco dalla compressione od occlusione 
di esso per neoplasia della testa del pancreas, sono rappresentati: nel caso di un 
calcolo, dall’insorgenza brusca dell’ittero, solitamente preceduto da crisi più 
o meno classiche di colica epatica, da alternative di aumento e diminuzione 
della sua intensità, dalla coesistenza di una febbre a vario tipo, dalla mancanza 
di distensione della cistifellea, dalla presenza di tumore di milza. Un calcolo, 
migrato dalla cistifellea per ostruire il coledoco, eccezionalmente non deter- 
mina nessuna sensazione dolorosa nel suo cammino. Inoltre, l'emigrazione di 
un calcolo dalla cistifellea e la sua permanenza nel coledoco sono abitualmente 
causa di una febbre, talora grave (intermittente, parossistica, settico-piemica), 
collegata al processo di angiocolîite, che suole accompagnarsi a questi casi. 
Nella calcolosi manca la steatorrea, mentre le feci sono saponacee. ed inoltre 
mancano il rapido decadimento e la cachessia dell’infermo. 
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Vi sono peraltro casi particolarmente difficili, nei quali, e perchè non si 
palpa la colecisti, e perchè l’ittero si era stabilito rapidamente con dolori a 
tipo di coliche epatiche, si è tratti a pensare ad una calcolosi. È recentissima 
una mia osservazione di questo tipo. 

Secondo la nota legge di Courvoisier e Terrier, ogni qualvolta una itteri- 
zia sia da riferire ad un’occlusione calcolosa del coledoco, la cistifellea, avendo, 
come si è ricordato un momento fa, le pareti ispessite e retratte dalla coesisten- 
za di colecistite cronica, non potrà più distendersi e perciò essa non sarà più 
apprezzabile a mezzo della palpazione. Questo sintoma di Courvoisier e Ter- 
rier, se pure, ripetiamolo, rappresenta un argomento di prim'ordine in favore 
della stenosi calcolosa del coledoco, riscontrandosi in un'altssima percentuale 
di casi, non può avere, com'è facile comprendere, un significato unico; esso 
acquista tuttavia maggior valore, ove si accompagni ad altri eriterî diagnostici 
della colelitiasi. Aggiungiamo che si possono avere casi di calcolosi con empie- 
ma della cistifellea, ed infine che non è infrequente l'associazione della calcolosi 
con neoplasia del coledoco e della testa del pancreas, come io stesso ho potuto 
constatare in alcuni infermi. 

Pancreatite cronica con ittero. — La differenziazione da questo pro- 
cesso morboso è di estrema difficoltà. Basti ricordare che neppure la lapara- 
tomia esplorativa vale talora a risolvere il giudizio diagnostico, che soltanto 
l'evoluzione ulteriore del male (sopravvivenza prolungata, ripresa dello stato 
generale) potà chiarire. La sintomatolgia, nel caso di cefalo-panereatite, com- 
bacia con quella di una neoplasia della testa del pancreas. Occorrerà qui con- 
siderare attentamente l'anamnesi; in essa ora figura una lunga storia di co- 
liche epatiche sofferte dai pazienti, nei casi successivi a colelitiasi, altre volte, 
invece, hanno preceduto il disturbi dispeptici dell’ulcera gastrica e duodenale. 
Nella pancreatite cronica la febbre, dovuta ad infezione, è più frequente che 
nel cancro ed ha notevole valore. In essa si hanno spesso dolori uguali a quelli 
del cancro del corpo, ma la loro comparsa precede di molto tempo l'insorgenza 
dell’ittero. Alcune volte può servire l'indagine radiologica, la quale può met- 
tere in evidenza il focolaio primitivo di partenza (ulcera gastro-duodenale, 
colecistite, pericolecistite, periduodenite, ete.). 

Caleolosi pancreatica. — Questa forma è caratterizzata da attacchi dolo- 
rosi tipicamente panereatici, spesso con febbre, ittero, dimagramento, segni di 
insufficienza esocrina ed endocrina pancreatica; inoltre si accompagnano se- 
gni di tipo pancreatitico. Bisognerà in questi casi ricercare il fattore litiasico. 
Nel periodo intervallare dei dolori il benessere può essere completo. Il rico- 
noscimento di calcoli nelle feci potrà chiarire la diagnosi. 

Cisti del pancreas. — Il criterio differenziale più importante sarà dato 
dalla facile palpazione di una formazione cistica e dalla abituale mancanza 
della steatorrea. 

Processi iperplastici delle ghiandole regionali. — I processi infiam- 
matorî acuti e cronici, di qualunque tipo e natura, possono localizzarsi a li- 
vello delle ghiandole regionali della testa del pancreas e dare origine a masse, 
che facilmente si scambiano con un cancro della testa. In questi casi, per com- 
pressione sui visceri circostanti, possono insorgere sintomi collaterali: ittero, 
compressione venosa per chiusura dei dotti, manca però di solito la steatorrea. 
Si comprende come in questi casi riesca difficile una diagnosi esatta; occorrerà 
perciò un'attenta valutazione dei criterì anamnestici, obbiettivi e funzionali. 
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Restano a considerare ancora tre possibilità: il carcinoma primitivo del 
duodeno, il carcinoma primitivo della papilla di Vater, il cancro primitivo 
del coledoco. 

Canero del duodeno. — Un cancro può primitivamente localizzarsi nel 
duodeno, sia in corrispondenza della papilla, sia in sede ertra-papillare. 
Mentre nei tumori sopra e sotto papillari è meno difficile l'errore col carci- 
noma primitivo della testa del pancreas, perchè conduce di solito rapidamente 
all’interessamento anulare di tutta la parete del duodeno e comporta fatti di 
stenosi, di solito gravi, nei tumori ad inizio papillare spesso manca la diffu- 
sione ad anello, mancano quindi i fatti di stenosi, mentre sono presenti è 
segni di occlusione del coledoco e del Wissung. Sono questi i casi, che più si 
prestano a confusione. La diagnosi differenziale si impernierà su quattro 
elementi fondamentali: 1°) precedenza di disturbi intestinali; 2°) precocità e 
costanza delle emorragie intestinali, palesi e più spesso occulte: 3°) variabilità 
dell’ittero e dei segni di compressione del Wirsung; 4°) assenza del tumore pal- 
pabile e dei relativi fatti di compressione (edemi, ascite, dolori). Infine, chia- 
rirà la diagnosi l'indagine radiologica. 

Carcinoma dell’ampolla di Vater. — Assai difficile e talora impossibile 
è la diagnosi differenziale con il carcinoma dell'ampolla di Vater, special- 
mente se si tratta di un cancro originato dall’epitelio del dotto di Wirsung: in 
questo caso esisteranno sintomi, che molto difficilmente potranno distinguersi da 
quelli del carcinoma della testa del pancreas, avendosi l’occlusione del pancrea- 
tico e del coledoco, come in questo; e cioè i segni di insufficienza della secre- 
zione pancreatica, quelli che hanno maggior valore per jar propendere per il 
cancro della testa, esistono sempre nel cancro ampollare Wirsunghiano. In ogni 
modo, si può dire che i sintomi differenziali più costanti e di maggior valore 
nel cancro ampollare, sono soprattutto la frequente pervietà del dotto panerea- 
tico, talvolta la lieve 0 variabile occlusione del coledoco, la precoce presenza del 
sangue nel contenuto duodenale e nelle feci, Vassenza di tumore palpabile, 
il predominio di disturbi intestinali, l'assenza delle speciali zone dolorose 
pancreatiche, specialmente di quelle degli angoli costo-vertebrali. Questi ultimi 
segni hanno pertanto, secondo me, poco valore, come ho già ricordato. 

Cancro primitivo del coledoco. — Il sintoma fondamentale qui è dato 
dalla insorgenza di un ittero, il quale, attentamente valutato, può talora dif- 
ferenziarsi da quello del carcinoma primitivo della testa del pancreas; si trat- 
ta di un ittero a decorso meno lento, per il fatto che il processo neoplastico 
tende abitualmente in questi casi ad infiltrare ad anello la parete del dotta, 
stenosandolo rapidamente. Ma accanto ai segni comuni di occlusione bassa 
delle vie biliari (distensione della coleciste), manca ogni segno di patimento 
del pancreas, sia riguardo alla sua attività funzionale esocrina ed endocrina, 
sia rispetto ai suoi rapporti di vicinanza. Tuttavia sarà difficile differenziare 
il carcinoma primitivo del coledoco dal carcinoma primitivo della testa del 
panereas ad impianto superiore, che, come si è detto, sì accompagna ad ittero 
senza steatorrea. Ma în questi casi eoesisteranno i sintomi di stenosi duodenale, 
pilorica e, d'altra parte, ben presto compariranno i segni di deficit esocrino del 
pancreas. Nel cancro primitivo del coledoco mancheranno i sintomi di com- 
pressione della cava e della porta (a meno non esistano nodi metastatici ilari), 
dell'aorta, del plesso solare (dolori); l'indagine radiologica potrà recar luce. 
Si comprende come la diagnosi sia più facile all’inizio del male, in base 
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alla mancanza di qualsiasi segno di insufficienza pancreatica (feci non gras- 
se, ma saponacee), che a malattia inoltrata, allorchè il processo neoplastico 
si sia esteso alla testa del pancreas. Allora, neppure all’autopsia riuscirà age- 
vole dire se il neoplasma sia partito dal coledoco o dalla testa del pancreas. 
Potranno, forse, servire a delucidare l'origine d'impianto, in caso di meta- 
stasi epatiche, la nozione che î noduli epatici, in caso di carcinoma del coledo- 
co, sono più sporgenti e più grossi di quelli della testa del pancreas e spesso 
ombelicati e dolenti. 


Prognosi. - Una volta stabilita la diagnosi, la prognosi non può essere che 
infausta, a scadenza più o meno rapida, in rapporto ad alcuni elementi, 
variabili da caso a caso. 

La chirurgia si è dimostrata fino ad oggi inefficace, anche allorchè si 
abbia la fortuna di intervenire in periodo iniziale del male. 


Da quando sono andato succintamente esponendo, risulta che la diagnosi 
di carcinoma primitivo della testa del pancreas è possibile nella maggioranza 
dei casi. 

Mi sembra pertanto che sia utile insistere sui seguenti fatti. 

1°) Il carcinoma della testa del pancreas va distinto dal cancro delle 
altre parti dell'organo. 

20°) La sintomatologia del tumore primitivo pancreatico è molto varia e 
soprattutto subordinata alla sua sede precisa, alla sua estensione e direzione 
di sviluppo. 

30) Per una esatta diagnosi di sede è utile partire dalla conoscenza pre- 
cisa delle condizioni delle vie biliari e pancreatiche. 

Al chiarimento della diagnosi clinica dobbiamo molto, come si è detto po- 
c’anzi, ai pregevoli contributi del mio Maestro prof. ZosA e della sua Scuola, 
che hanno lumeggiato la diagnostica funzionale del pancreas. 

E se ancora oggi, in questo campo, alcuni punti restano da chiarire, al- 
cune lacune da colmare, è certo che ci troviamo in piena fase di studio e di 
evoluzione, in cui, clinica, diagnostica funzionale ed anatomia patologica 
procedono insieme verso una méta di sempre maggiore ascesa. 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


LA TRASFUSIONE DEL SANGUE E SUA TECNICA 


Conferenza del prof. Francesco Purpura 
Direttore dell'Istituto di Patologia chirurgica della R. Università di Palermo 
(16 giugno 1934-XII) 


Accenni all'uso del sangue come metodo di cura si trovano nell'anti- 
chità e ne troviamo mun mano nel corso dei secoli, fino a quando la leggenda 
cede il posto alla storia e le conoscenze diventano sicure, dettagliate e d'impor- 
tanza crescente. 

Se si vuole, per la storia, fissare una data, relativamente alla trasfusione 
del sangue, sembra che si debba risalire al luglio 1492. 

Fu allora praticata dall’archiatra Gabriele Zerbi la trasfusione di sangue 
eterogeneo al Pontefice Innocenzo VIII, come riferisce Sismondi che visse in 
quell'epoca. 

Francesco Folli praticò nel 1654 la trasfusione per la prima volta e poi 
ripetutamente. 

Dopo di lui, altri scienziati italiani e, tra questi, Borelli e Fracassati, 
Ganassini, Griffoni, Magni, eseguirono esperimenti con immissione di san- 
gue da un animale ad un altro della stessa specie e di specie diversa (da cane 
a cane, da agnello a cane). 

Anche in Inghilterra furono praticate da Lower nel 1666 ricerche sulla 
trasfusione del sangue negli animali da esperimento. 

Giovanni Denys nei 1667 eseguì in Francia la trasfusione di sangue 
dall'animale nell'uomo; ed inun uomo in Inghilterra, nello stesso anno 1667, 
Lower e King praticarono ciascuno a quindici giorni di distanza una trasfu- 
sione di 180 a 200 grammi di sangue di agnello. 

I successi, ottenuti dai detti autori, portavano a credere alla possibilità 
della trasfusione di notevoli quantità di sangue dall'animale all'uomo. Ma si 
verificò la morte di un ammalato, che fu attribuita ad una trasfusione prati- 
cata da Denys. 

In seguito a questo insuccesso, il Parlamento francese, su proposta 
della Facoltà di Medicina di Parigi, proibìva la trasfusione del sangue; e 
questa in seguito cadde nell'oblio. 

Si deve arrivare alla fine del secolo xviti ed al principio del xtx, per 
vedere risorgere la trasfusione di sangue, specialmente con le ricerche di Mi- 
chele De Rosa da Modena, il quale affermò la possibilità dell'« innesto ema- 
tico » e la possibilità di ravvivare col sangue arterioso di un animale un altro 
animale di specie diversa, che era stato prima dissanguato. 

Presenziò a tali esperimenti Antonio Scarpa, che li ripetè a Parigi con 
ottimo risultato, i 

Più tardi, però, Giuseppe Colasanti affermava che la trasfusione etero- 
genea era sommamente dannosa e doveva proscriversi dalla pratica chirurgica. 

D'altra parte nel 1857 e successivamente, Brown-Sequard dimostrò che, 
per ridare la vita ad un animale dissanguato, non era indispensabile il sangue 
di un animale della stessa specie. 

Tuttavia, nella convinzione che con la trasfusione eterogenea si avessero 
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insuccessi, si ricorse alla trasfusione con sangue di individui della stossa 
specie; ma anche con questo metodo gli insuccessi continuarono frequenti 
ed impressionanti. 


Si attribuirono dapprima gli inconvenienti all’azione tossica della fibrina 
e al fenomeno della coagulazione, per cui fu proposta da Bischoff ed accolta 
con grande favore la trasfusione con sangue defibrinato, ma anche col sangue 
defibrinato gli esiti letali non mancarono: Orè riferisce di averne registrato 
172 su 372 trasfusioni; e le ricerche di diversi autori dimostrarono che il 
sangue defibrinato non è privo di azione tossica, dovuta specialmente all’alte- 
razione dei globuli rossi e delle piastrine. 

Per gli insuccessi ottenuti con l'iniezione di sangue integrale, si credette 
responsabile la coagulazione del sangue; si ricorse alla trasfusione diretta 
con la sutura provvisoria del vaso del donatore al vaso del ricevente 0 met- 
tendo in comunicazione i due vasi con cannule di vetro paraffinato. Ma per 
le difficoltà tecniche e per l'inconveniente di rendere impossibile il controlla 
della quantità di sangue trasfuso, questa pratica veniva abbandonata e fu 
sostituita con la trasfusione indiretta. 

Sia con l'uno che con l’altro metodo furono osservati notevoli inconvenienti, 
e talvolta, letali; cosicchè si rimaneva contrari alla pratica della trasfusione. 

Fu lo studio recente dell’individualità del sangue e delle sue compatibi- 
lità e incompatibilità biologiche che venne a far conoscere la ragione di gran 
parte degli insuccessi lamentati e rese di pratica più sicura la trasfusione. 

La trasfusione oggi è eseguita frequentemente in tutte le Nazioni ed il 
suo campo di applicazione si allarga sempre più col fervore incessante delle 
ricerche sugli animali da esperimento e con le osservazioni sull'uomo. 

Davanti ad un'emorragia che compromette la vita, si affaccia subito 
alla mente l’idea della trasfusione. Ora pensando che nelle forti emorragie, 
la morte avviene per mancanza delle condizioni idrauliche necessarie alla 
circolazione e non per deficienza dei materiali nutritivi del sangue, Kronecker 
propose di sostituire alla trasfusione di sangue la semplice iniezione nelle 
vene di una soluzione di cloruro di sodio in acqua distillata al 0,9 %: questa 
soluzione sarebbe stata capace di mantenere la circolazione e di dar tempo 
all'organismo per la formazione di nuovo sangue. 

Nelle grandi emorragie però non si può fare affidamento sulle iniezioni 
endovenose di soluzione di cloruro di sodio, perchè questa per la sua facile 
diffusibilità negli spazi lacunari non è capace di stabilizzare il rialzo della 
pressione arteriosa. 

Non si può fidare nemmeno sulle iniezioni di soluzione di cloruro di 
sodio, a cui sia stato aggiunto glucosio, e nemmeno sul liquido di Ringer, a 
cui sia stata aggiunta gomma arabica, perchè detti liquidi innalzano la 
pressione soltanto in modo precario e fugace. 

Il sangue è quello che sì presta, più d'ogni altro liquido, all'innesto nei 
vasi di un individuo dissanguato, perchè porta nel muovo individuo tutti 
gli elementi e le proprietà del sangue perduto. 

Il sangue trasfuso riesce benefico, non solo per la sua massa e per le 
funzioni vitali esercitate dai suoi elementi, ma per lo stimolo esercitato sugli 
organi emopoietici, midollo delle ossa, milza e ghiandole linfatiche. 

Il sangue trasfuso con tutti î suoi elementi abbrevia il tempo di emor- 
ragia e di coagulazione, per cui la trasfusione ha potere emostatico e trova 
indicazione in caso di diatesi emorragica. 
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Interessante si presenta alla considerazione dei chirurghi la trasfusione 
pre-operatoria e la post-operatoria. 

Prima di eseguire un atto operativo in un individuo fortemente anemico 
è sempre consigliabile la trasfusione. 

Quando dopo una grande operazione si verifichi lo shock in rapporto 
alla limitata resistenza dei vari fattori biologici dell'individuo, si può ricavare 
vantaggio dalla trasfusione. 

Essa può riuscire utile nelle malattie infettive. 

Pauchet la raccomanda nelle gangrene gassose. 

Secondo Dogliotti il sangue normale trasfuso esalta il potere fagocitario, 
determinando quindi un aumento dei poteri di difesa dell'organismo. 

Sono stati ottenuti risultati favorevoli con la trasfusione di sangue di 
convalescenti nel morbillo, in casi di parotite, tifo, nelle forme influenzali 
con complicazioni pneumoniche. 

Rabino e Ravazzoni hanno intrapreso a Torino lo studio della trasfu- 
sione di sangue di tubercolotici con risultati incoraggianti. 

Dagli studi, tra cui ricordo quelli del mio aiuto Prof. Carmona, sap- 
piamo oggi abbastanza riguardo al comportamento dei singoli elementi del 
sangue trasfuso. 

La prova dell’esistenza di agglutinine ed agglutinogeni nel sangue, varia- 
bili da individuo ad individuo, è venuta a far stabilire l’esistenza di indivi- 
dualità sanguigne ed a far distinguere quattro gruppi o tipi di sanque. 

Detti quattro gruppi sono così distinti: 

1° GRUPPO: Il siero di sangue degli individui di questo gruppo con- 
tiene due agglutinine a e B ed agglutina i globuli rossi di tutti gli altri gruppi: 
le emazie, non avendo agglutinogeni, non sono agglutinate dai sieri degli 
altri gruppi. 

Gli individui appartenenti a questo gruppo sono frequentissimi é rappre- 
sentano i cosìddetti « datori universali »; sono invece è peggiori ricevitori. 

2° GRUPPO: Il siero degli individui di questo gruppo possiede l'ag- 
glutinina fe agglutina gli eritrociti del 3° e del 4° gruppo: le emazie di questo 
gruppo contengono l’agglutinogeno A e sono agglutinate dai sieri del gruppo 19 
e 3°. Gli individui appartenenti a questo gruppo possono pertanto ricevere 
sangue da quelli del 1° e del 2° gruppo. 

3° GRUPPO: Il siero di sangue degli individui di questo gruppo tiene 
un serio con l’agglutinina a ed agglutina i globuli rossi del 2° 6 4° gruppo: 
le emazie di questo gruppo hanno l’agglutinogeno B e sono agglutinate dal 
siero del 1° e 2° gruppo. Gli individui del 3° gruppo possono ricevere il sangue 
dagli individui del 1° e del 3° gruppo. 

4° GruPPO: Il siero degli individui di questo gruppo non contiene 
agglutinine e perciò non agglutina i globuli rossi del sangue degli altri gruppi; 
contiene emazie con agglutinogeno A e B, le quali vengono agglutinate dai 
sieri degli altri gruppi. 

Gli individui appartenenti a questo gruppo sono rari e sono i cosiddetti 
«ricevitori universali ». 

La conoscenza di questi gruppi sanguigni ha contribuito assai a rendere 
accettabile la pratica della trasfusione, evitandone î pericoli dipendenti dalla 
incompatibilità di due sangui mescolati, incompatibilità dovuta all'azione 
isoagglutinante ed isoemolitica. 

Bisogna nella pratica della trasfusione adoperare î tipi di sangue che 
abbiano le stesse qualità biologiche e perciò siano tra loro compatibili. 


LA TRASFUSIONE DEL SANGUE E SUA TECNICA 1213 


\ Risulta che sia preferibile di eseguire la trasfusione tra individui ap- 
partenenti allo stesso gruppo sanguigno nei confronti della trasfusione operata 
tra individui con qualità di sangue compatibile, ma appartenenti a gruppi 
differenti. 

La trasfusione può essere diretta ed indiretta. 

La trasfusione indiretta trovò larga applicazione per la facilità di pra- 
ticarla. 

Si conosce dalle esperienze di Sabbatani che per rendere incoagulabile 
500 gr. di sangue è necessario un grammo di citrato di sodio. 

Però la trasfusione con sangue citratato non è scevra di inconvenienti. 

E' stata adoperata inoltre la trasfusivne del sangue mescolato a soluzione 
di siero glucosato, che avrebbe pregio nella pratica delle grandi trasfusioni e 
quando si richiede un'azione sull'equilibrio idraulico e sull'attività cinetica 
del miocardio. 

Riassumendo, per la pratica della trasfusione si può dire che bisogna pre- 
ferire individui appartenenti allo stesso gruppo sanguigno, in modo che i due 
sangui non presentino reazioni reciproche. 

Si deve pertanto prima della trasfusione eseguire le ricerche dell’isoemoag- 
glutinazione e la prova biologica. 

Quando si pratica la trasfusione con sangue citratato, il citrato di sodio 
deve essere chimicamente puro. 

Il datore deve essere sottoposto ad un rigoroso esame clinico per accertare 
che sia in ottime condizioni di sanità. 

Tra i donatori bisogna preferire î soggetti pletorici: risulta che il loro 
sangue eserciti un maggiore stimolo sugli organi emopoietici. L’O. si intrat- 
tiene a parlare della trasfusione di sangue eterogenco, riferendo sugli studi di 
Cruchet, Ragot e Caussimon. 

Secondo le ricerche di questi autori, pare sia preferibile il sangue di 
cavallo diluito al terzo 0 a metà nella soluzione fisiologica, citratato in ragione 
di un cm? (della soluzione di citrato di sodio al 10 %,) per 100 em® di miscela. 

Ma la trasfusione dall’animale all'uomo attende conferma dell’esperi- 
mento: essa potrebbe riuscire ricca di utili applicazioni. 

La prima organizzazione di datori di sangue si ebbe durante la guerra 
nell'esercito americano. 

Dopo la guerra ciascuna Nazione cominciò ad organizzare i suoi centri. 

In Italia il primo centro sorse a Milano nel 1927; dopo furono istituiti 
quelli di Torino e Roma. 

Anche a Palermo, per iniziativa dell'Istituto di Patologia Chirurgica 
diretta dall'O. e dell'Istituto di Medicina Legale diretto dal Prof. Mirto, 
si è costituito un piccolo gruppo di datori di sangue. 

L’O., accenna infine all’organizzazione dei datori di sangue, che si 
va compiendo nel nostro Esercito (*), alle cui fortune inneggia ed a quelle 
del Corpo Sanitario Militare, sempre pronto a tutto dare, quando l’occa- 
sione lo richiede. 


(*) L'organizzazione dei datori di sangue nell'Esercito può dirsi compiuta. I militari delle 
compagnie di santità sono, per questo scopo, divisi in gruppi, secondo i risultati dell'esame 


col Corpo di S. M, d'istituire per 
ogni Sezione di sanità dei gruppi di 25 uomini di «datori universali» a disposizione del rispet- 
tivo direttore di sanità di Corpo d'armata, per gli eventuali bisogni (n. d. r.). 


MEMORIE ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 
Direttore: Colonnello medico PaoLo MopESsTINI 


IL TIPO MORFOLOGICO PREDOMINANTE NEI PLEURITICI ©’ 


Prof. Giovanni Piccoli, maggiore medico 


Tra le malattie più frequenti nell’Esercito è senza dubbio la pleurite, 
infermità grave per la sua lunga durata, e per le conseguenze che arreca 
all'individuo che spesso diviene tubercoloso, e per la ripercussione che 
arreca alla compagine dell’Esercito allontanando dalle sue file per ina- 
bilità al servizio quasi sempre definitiva, un numero impressionante di 
militari, e per le conseguenze sociali rendendo inabili al lavoro per lungo 
tempo tanti individui nel fiore degli anni. 

Il ricercare quindi se esista per caso in certi individui una predispo- 
sizione costituzionale ad ammalare di pleurite e massimamente il modo 
di riconoscere certi caratteri predisponenti, è senza dubbio molto inte- 
ressante sia sotto il punto di vista teorico-scientifico, ma specialmente 
sotto quello pratico per le applicazioni d’ordine essenzialmente profilat- 
tico preventivo che si possono fare, come ad esempio la tempestiva as- 
segnazione di questi militari individuati come predisposti, all’atto del 
loro arruolamento, a servizi speciali meno gravosi, oppure la loro elimi- 
nazione dalle file quali inabili alle fatiche della vita militare. 

Poichè la costituzione di un organismo è stabilita come è noto dalla 
forma corporea (abito) e dalla sua funzione (temperamento), essendo forma 
e funzione strettamente collegate tra loro, occorre ricercare il tipo mor- 
fologico e il temperamento funzionale degli individui affetti da pleurite, 
per vedere se esista eventualmente in essi un tipo predominante carat- 
teristico, che potremo ritenere come predisponente a contrarre tale in- 
fermità. 

Col presente lavoro ho voluto ricercare, seguendo il metodo antro- 
pometrico del Viola, il tipo morfologico di 200 militari di 21 anni già 
affetti da pleurite essudativa, tenendo presente il concetto del Viola, 
che «l’antropometria esterna del corpo va intesa come indice della costi 
tuzione funzionale, ed è per questa ragione una valutazione indiretta 
di quella costituzione funzionale che rappresenta il vero scopo finale 
del costituzionalista ». 

Le risultanze di queste ricerche ritengo che rivestano un certo in- 
teresse per il fatto che sono state eseguite su di un cospieno numero d’in- 
dividui (200), della stessa età, dello stesso sesso, posti nelle stesse condi. 
zioni di vita. I risultati poi devono ritenersi maggiormente attendibili 
per il fatto che i rilievi sono stati ricercati tutti dalla stessa mano, e sem- 
pre con lo stesso metodo, e i valori antropometrici riscontrati sono stati 
riferiti, come termine di confronto, alle tabelle del tipo medio militare 


(1) Questo Invoro è stato comunicato al XLYCo itali: di dici, Di 
mne eato a ere Congresso lano di medicina interna (Ro: 
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di 21 anni da me precedentemente rilevate e che sono oggetto di un lavoro 
in corso di pubblicazione: ciò è importante perchè offre garanzia di mag- 
giore precisione dei dati rilevati. 

È importante stabilire, se delle due forme di deviazione (cetipi) 
che si distaccano in senso opposto dal normotipe, è a preferenza predispo- 
sto a contrarre la pleurite piuttosto l’una che l’altra, cioè se quella carat- 
terizzata da deficienza del tronco e quindi delle sue cavità splancniche 
rispetto alla lunghezza degli arti, e perciò di pi enza degli organi 
della vita di relazione su quelli della vita vegetativa (18 C. M. di De 
Giovanni, longilinei, mierosplanenici del Viola), ovvero l’altra che è 
caratterizzata da esuberanza del tronco e quindi delle sue cavità splan- 
eniche sugli arti con prevalenza perciò della vita vegetativa su quella 
di relazione (38 C.M. di De Giovanni, brevilinei, megalosplaneniei del 
Viola). 

Poichè la pleurite è un'affezione che colpisce un organo del torace, 
così ho portato una speciale attenzione su questo segmento del tronco 
confrontandolo col torace del tipo medio normale. 


RISULTATI DELLA CLASSIFICAZIONE DEI 200 MILITARI PLEURITICI. 


Tipo morfologico. — Classificando i 200 militari pleuritici secondo 
le tabelle del tipo medio militare ottenuto dalla seriazione di 300 soldati 
sani dell'età di 21 anni, il gruppo dei pleuritici risultò così composto: 


Brachitipi = 4,29 %; 
Longitipi 25,76 %; 
Normotipi = 2î vhs 
Misti = 46,02 %. 


Mentre i normotipi e i misti si trovano presso a poco nella stessa 
percentuale dei soldati sani, vi è invece un divario nella percentuale dei 
brachitipi e dei longitipi. 

E precisamente nei pleuritici la percentuale de 
riore del 12,10 % a quella dei soldati sani; la perc 
invece, è superiore del 15,73 % a quella dei soldati sani. 

Se si classificano poi i pleuritici secondo le tabelle del tipo medio 
adulto emiliano che comprende individui dai 20 ai 60 anni, ne risulta 
che la percentuale dei pleuritici aumenta considerevolmente mentre scom- 
pare quella dei brachitipi. Difatti, mentre i longitipi raggiungono la per- 
centuale del 63,20 %, la percentuale dei brachitipi è solamente del 0,61 %, 
con 5,51 % dei normotipi e 30,68 % dei misti. 

Ciò si comprende bene perchè, come risulta dalle ricerche della senola 
del Viola, l'individuo col divenire adulto aumenta la massa somatica e 
si ha un progressivo cambiamento delle proporzioni corporee verso il 
tipo brachilineo megalosplanenico. 


i brachitipi è infe- 
ntuale dei longitipi 


Valore somatico. — Per quanto riguarda il valore somatic», mediante 
il cui indice si determina la massa corporea assoluta in senso dimensio- 
nale e per il quale gli individui si dividono in megalosomici, normo- 
somici, microsomici a seconda che il detto valore (V. S.) è rispettivamente 
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superiore a + 2,9, 0 è compreso tra + 2,9 e — 2,9, o è inferiore a — 2,9, 

* risulta che le medie del valore somatico dei pleuritici sono tutte sensi- 
bilmente inferiori a — 2,9. La media totale è — 1,4; i plevritici sono cioè 
dei microsomici: 


Brachitipi .=— 19 
Longitipi — 18 
Normotipi . — 08 
Misti . = 14 

TOTALE..... = — 14 


Errore specific. — Per quanto concerne l'errore specifico mediante 
il quale misura il grado maggiore o minore di brachitipia o di longi- 
tipia, risulta dalle medie che mentre l’errore dei brachitipi in senso posi- 
tivo è piccolo, è accentuato invece quello dei longitipi. 


Errore generico. — La media dell'errore generico è di 5,3. L'errore 
generico massimo lo si trova nei longitipi (5,9). 


Rapporto fondamentale. Peso: Valore somatico (Pesom). 

Questo rapporto è indice dello stato di nutrizione del corpo umano 
in rapporto con la grandezza del soma. 

Confrontando il rapporto Pesom dei pleuritici con quello dei mili- 
tari sani, si nota che le medie risultanti nei varî tipi sono precedute tutte 
dal segno negativo che indica rapporto in senso longitipico. 

E sono negative le medie non solo dei longitipi, ma anche quelle 
dei brachitipi, dei normotipi, dei misti. 


Brachitipi .. 


PET 
ue to 


esi 


TOTALE..... = — 


| 


Questi pleuritici sono caratterizzati adunque da mnna magrezza 
costituzionale. 

Rapporto Pesv: Statura. — Confrontando il rapporto Peso: Statura 
dei pleuritici col rapporto Peso: Statura del tipo militare medio, si nota 
che le medie sono tutte negative. 


Brachitipi . 
Longitipi 

Normotipi . 
MIR ces 


TOTALE, = 
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La deficienza è maggiore nei longitipi.. 
IT pleuritici dunque hanno un peso rispetto alla statura inferiore a 
quello del tipo militare medio normal. 


Torace. — Al particolare confronto del torace dei malati pleuritici 
col torace del militare medio normale, risulta che il torace dei pleuritici 
ba i seguenti caratteri: 

1° è più lungo (+ 2), e la lunghezza è maggiore nei longilinei; 

2° ha il diametro trasverso un poco più ristretto (—1) di quello 
del tipo medio normale; 

3° ha il diametro antero-posteriore più corto (—3) ed è quindi 
schiacciato. Lo schiacciamento maggiore si trova nei longilinei il cui 
diametro antero-posteriore è di 6 gradi (— 6) più corto rispetto al tipo 
medio. 

Questi risultati confermano in modo evidente quanto il De Giovanni 
prima, e il Galdi poi avevano osservato, dell’esistenza cioè nei pleuritici 
di un torace schiacciato, per cui ci si sente autorizzati a dedurre che il 
torace schiacciato rappresenta una speciale disposizione alla pleurite. 


CONCLUSION 


E 


Concludendo, i soldati pleuritici confrontati col tipo medio del mili- 
tare sano: 


1° sono in grande prevalenza dei longilinei cop esclusione quasi 
dei brachilinei; 6 

2° sono dei microsomici; Ri 

3° hanno un peso inferiore alla media normale rispetto al soma; 

4° hanno un peso inferiore alla media normale rispetto alla sta- 
tura. 


5° hanno un torace più lungo, un poco più stretto e più schiac- 
ciato. 


Riassunto. — L'A, seguendo il metodo antropometrico del Viola, ha ricercato 
il tipo morfologico costituzionale di 200 soldati già effetti da pleurite essudativa, 
e riferendo i valori antropometrici riscontrati come termine di confronto alle 
tabelle del tipo medio militare di 21 anni da lui precedentemente rilevate, ha 
potuto constatare che i pleuritici: 


nitipi o sono in grande prevalenza dei longitipi con quasi esclusione dei bra- 
chitipi; 
2° sono dei microsomici; 


3° hanno un peso inferiore alla media normale rispetto alla grandezza 
somatica; 


4° hanno un peso inferiore alla media normale rispetto alla statura; 
5° hanno un torace più lungo, un poco più stretto e più schiacciato. 


3— Giornale di medicina militare. 
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I prodotti caseari sono considerati nella pratica, presso quasi tutti 
i popoli civili, come un complemento destinato assai più ad integrare ia 
assunzione della frazione alimentare proteica che non a formare la base 
della parte plastica alimentare. Nelle classi agiate, anzi, la realtà vuole 
che i formaggi costituiseano solamente una parte del complemento del 
pasto che si suole raggruppare con il comprensivo termine francese di 
«dessert ». Fa eccezione solamente una modesta aliquota della popolazione 
rurale, specialmente di montagma, per la quale popolazione il formaggio 
è realmente il nucleo principale della quota proteica di alimento. 

È facile dimostrare che in questa abitudine, inveterata certamente 
da qualche secolo, è insito un doppio errore: biologico ed economico. 

Un errore biologico facilmente comprensibile quando si tenga conto 
che le sostanze proteiche del latte, in modo particolare la caseina, rappre- 
sentano l’aggruppamento più variamente ed armonicamente ricco di ami- 
noacidi fra quanti siano forniti dagli abituali alimenti, vovrattutto in rap- 
porto al triptofano ed alla lisina (23). 

Questo vantaggio ha minore interesse pratico, nell’alimentazione degli 
adulti, per il latte, in quanto per lo stato di particolare diluizione delle 
sostanze proteiche in esso, per la debole conservabilità di questo materiale, 
il latte ha nella pratica un campo di applicazione alquanto limitato. 

Queste obbiezioni, per contro, perdono il loro valore nel caso dei 
caseari, 

Uno studioso di dietetica potrebbe aggiungere ancora la considera- 
zione che, di norma, i derivati dellatte sono privi di complessi purinici e 
quindi meglio si prestano che non la carne alla somministrazione proteica 
in tutti gli individui con metabolisno leso e con facilità di formazione 
di acido urico. 

Ma anche prescindendo da questa considerazione, che possiede un 
valore limitato a piccoli gruppi di popolazione, resta il fatto basale che le 
sostanze proteiche dei latticini offrono per l'organismo umano un complesso 
di amino-acidi più alto e più armonico (21). 

Le considerazioni per quelli che si possono chiamare i caratteri organo- 
lettici rispettivi delle carni e dei derivati caseari spingono ad ammettere, 
anche, che le variazioni di sapidità, e quindi di piacevolezza, dei caseari 
sono almeno altrettanto considerevoli di quelle offerte dalle varie carni, 
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intendendo questo termine con una significazione molto ampia. Invero 
le tonalità di sapore offerte dai formaggi sono così varie e diverse che 
difficilmente altrettanto possono riscontrarsi nel tessuto muscolare e negli 
organi ghiandolari comunemente impiegati nell’alimentazione carnea. 
Nessun sospetto, quindi, che ad un alimento plastico, qual’è il formaggio, 
facciano difetto quelle caratteristiche di sapidità che formano un indispen- 
sabile complemento per il richiamo verso l’alimento, per la sua facile as- 
sunzione e per la verosimile buona utilizzazione. 

Nei rapporti biologici a favore del largo consumo di prodotto caseari 
stanno ancora altre considerazioni: la quasi totalità dei formaggi contiene 
aliquote diserete od abbondanti di un grasso che, dal punto di vista della 
buona alimentazione, deve ritenersi fisiologicamente superiore a quello 
delle carni comuni, coil’aggravante che talora esso, in aleune masse musco- 
lari, pué essere scarso od assolutamente insufficiente. 

L'importanza della presenza del grasso unito al materiale proteico 
è noto da tempo; ancora di recente Maignon (22) ha dimostrato che una 
certa quota di grasso unita alla sostanza proteica permette la più facile 
e completa utilizzazione di quest’ultima. 

Nè occorre insistere sulla superiorità del burro, presente nel formaggio, 
in confronto con i comuni grassi delle carni: superiorità organolettica che 
tutti i palati possono riscontrare, superiorità fisiologica non dubbia per- 
chè da tutti i fisiologi è affermato che il grasso del latte rappresenta la 
somma di gliceridi meglio assunti e meglio utilizzabili. 

Un altro punto che riprova la superiorità igienica dei caseari è quello 
che riguarda i catalizzatori inorganici e le vitamine: in essi, o per lo meno 
nella grande maggioranza, è certa la presenza dei catalizzatori utili al buon 
metabolismo: fosforo, calcio, potassio e ferro e, come deriva dai lavori 
di Cultrera e Mameli (1) e di Allegri (2), delle vitamine liposolubili A. 
e D. e della idrosolubile B., il che non si verifica o si verifica solo par- 
zialmente per le carni. 

Infine è da tener presente che, per i formaggi, i pericoli d’intolleranza, 
di anafilassi ed anche di avvelenamento veri e proprii, se sono possibili 
in linea teorica, praticamente non debbono essere presi in considerazione 
dall’igienista dato lo sparuto numero di casi registrati. Detti pericoli 
diventano ancora più trascurabili se confrontati con quelli presentati dagli 
altri alimenti riechi di proteine animali. 

Così che, riassumendo tutto quanto si è detto, deriva chiaro che in 
rapporto al buon metabolismo i formaggi rappresentano un alimento ener- 
getico e plastico più armonico e più utile all'organismo che non le carni. 

La seconda questione, quella cioè di natura economica, è ancora più 
limpida e pacifica in favore dei prodotti caseari di quanto non sia favore- 
vole al consumo delle carni. 

I dati del Pirotti, riportati dal Foà (3), dimostrano chiaramente 
che non conviene incrementare la produzione della carne ingrassando i 
vitelli con alimentazione lattea perchè per ottenere in questi vitelli un au- 
mento di un chilogrammo di carne, che pué dare solo gr. 253 di sostanze 
nutritive, occorrono 10 litri di latte che ne contengono gr. 1210. 

È ancora da tener presente che con il latte si ricavano il 23 % delle 
calorie somministrate coll’alimento alla mucca mentre colla carne se ne 
possono ricuperare solo il 14 % circa. 
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Questi dati dimostrano in maniera luminosa che dal punto di vista 
generale economico tuttii paesi agricoli hanno un maggior interesse nella 
utilizzazione del suolo coltivato a produrre latte e derivati che non carni 
alimentari, Si potrebbe sintetizzare questo pensiero affermando che la mede- 
sima unità di superficie di suolo coltivo dà all'uomo colla produzione 
di latte e di latticini il 30 % circa in più di azoto proteico alimentare che 
non con la produzione di carne, Il rilievo, che è d'importanza capitale per 
l’economia mondiale, acquista un valore ancora maggiore se si tiene ancora 
conto che l'utilizzazione metabolica nell'uomo del latte e derivati è uguale 
se non maggiore di quella corrispondente alla carne. 

La conclusione di tutti questi rilievi è che le Nazioni in genere, 
quelle agricole in ispecie, hanno tutto il dovere e l'interesse di promuovere 
in prevalenza la produzione e il consumo del latte e derivati. 


Il quesito assume una importanza specifica ancora maggiore per l’Ita- 
lia. Infatti il nostro paese non è soltanto una nazione prevalentemente 
agricola, ma presenta una limitata superficie in rapporto coll’alta densità 
di popolazione, donde il dovere e l’utilità ad ottenere il massimo rendi- 
mento possibile dal proprio territorio e, nel caso specifico, a preferire, 
in linea di massima, la produzione latte e derivati in confronto con 
le carni. 2 

L'Italia si dimostra, da secoli, capace di produrre numerose qualità 
di prodotti caseari, ottime tutte, per l’intrinseco valore e peri caratteri 
organo-lettici, è quindi nel suo interesse diretto di promuovere la 
maggiore utilizzazione possibile di tali prodotti. 

Si potrebbe da taluno obbiettare che la quota italiana di consumo 
carneo è molto basso non giungendo ai kg. 30 annui per abitante; ma con 
tutto ciò sta di fatto che dobbiamo ancora importare dai vari paesi 
quantità non indifferenti di carni. Basta pensare alle 28 mila tonnellate 
di carne congelata forniteci annualmente dalla sola Argentina. 

Nè, come abbiamo accennato sopra, dobbiamo utilizzare i nostri 
pascoli per una maggiore produzione di carne perchè non ci conviene 
economicamente e, data la ristrettezza relativa del nostro territorio e 
sistema di cultura intensivo di almeno parte di esso, non potremmo incre- 
mentare a tal punto la produzione di animali da macello da emanci- 
parci dalle importazioni delle carni. 

È perciò per noi conveniente utilizzare il latte e i suoi derivati per col- 
mare, almeno in parte, il deficit di proteine animali riscontrato nella 
bilancia fisiologica del nostro popolo. 

Conviene a questo punto far notare che in Italia si producono dai 
50 ai 60 milioni di ettolitri di latte all'anno, e di questi attorno ai 30 
milioni di ettolitri vengono utilizzati all’industria casearie con una produ- 
zione di 2.500.000 di quintali all'anno di formaggi dei più svariati tipi 
che permetterebbe percié un consumo di caseari di almeno kg. 6 per abi- 
tante. 

Sarebbe anche da augurare che la produzione del latte fosse maggior- 
mente incoraggiata. Il solo ostacolo che si oppone all'aumento è l’attuale 
scarso consumo di esso e dei suoi derivati il che costituisce un vero errore 
nei rapporti dell'economia nazionale. Tralasciando quanto riguarda il 
consumo diretto del latte e del burro conviene notare, per es., che la Sviz- 
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zera, l'Olanda e l'Inghilterra, pur avendo un consumo alto di carne hanno 
un consumo di formaggio medio annuale, per abitante, rispettivamente 
di kg. 12, 6 e 5 mentre l’Italia ne ha uno solo di kg. 2-3, secondo i calcoli 
riportati dal Bottazzi. (4). 

Promuowere quindi la massima utilizzazione dei caseari è un dovere 
che risponde alla razionalità biologica ed all'economia nazionale. 

* La * 

Il problema, poi, di una più larga utilizzazione dei caseari nel razio- 
namento militare ha un particolare valore, non solo per le ragioni generali 
già esposte, sia di carattere biologico che economico, ma, anche, per 
ragioni di praticità specifica, che, in determinate circostanze della vita 
dell’esercito, possono assumere una parte quasi preponderante. 

Riteniamo che si possano accettare, senza diseussioni, le seguenti 
norme che, oltre a quelle igieniche ed economiche, debbono essere di 
guida nella scelta degli alimenti da somministrare al soldato: cibi larga- 
mente e sicuramente ritrovabili sul mercato nazionale, facilmente traspor- 
tabili e lungamente conservabili, non bisognevoli di complicate namipo- 
lazioni eulinarie, ben accetti alla grande maggioranza, di facile dosatura 
nettamente costante così da evitare involontarie o volontarie disugua- 
glianze nella ripartizione. Tanto meglio, poi, se tali materiali alimentari, 
per la loro natura o per il modo di preparazione, si prestino ad una facile 
difesa dai toccamenti o dagli imbrattumenti in genere. 

I caseari, od almeno ‘alcuni di essi, posseggono in modo veramente 
spiccato, come diremo più appresso, tutti questi requisiti ed è anche per 
questa ragione che riteniamo possa essere conveniente una più larga uti- 
lizzazione di essi nel rancio militare, a parziale sostituzione della carne. 

Attualmente quasi tutti i grassi e le proteine animali della razione 
del nostro soldato vengono forniti dalle carni, che importiamo congelate, 
da paesi di oltre occano, mentre la nostra industria e il nostro mercato 
potrebbero largamente fornirci ed assicurarci in ogni evenienza il riforni- 
mento di parte di tali proteine e di tali grassi con i formaggi, con in- 
dubbio vantaggio igienico e fisiologico e con un vantaggio non indifferente 
dal punto di vista della economia nazionale. Questa considerazione già 
molto importante oggi, potrebbe domani assumere un valore incaleolabile 
se dovesse ancora una volta infuriare alle porte d’Italia la bufera, in 
ogni flutto nascondersi una insidia ed ogni chilogrammo di pane stra- 
niero costare tanto sangue generoso. 

Ai fini militari bisogna inoltre tener presente la relativa lunga con- 
servabilità della maggior parte dei caseari e la loro facile trasportabilità: 
due vantaggi questi di cui si capisce l’importanza quando si è edotti 
delle non lievi difficoltà che s'incontrano, non tanto per il rifornimento dei 
magazzini di sussistenza, quanto per l’approvvigionamento dei singoli 
reparti, specie se sono dislogati in località non servite da strade ferrate; 
coll’aggravante che, data la deteriorabilità delle carni fresche e la diffi- 
cile conservabilità di quelle congelate, si è costretti a rifornimenti giorna- 
lieri che implicano spese non indifferenti, sciupio di uomini e di materiali. 

Oltre alla facile trasportabilità e alla detta buona conservabilità il 
formaggio offre il vantaggio di essere un alimento da consumarsi crudo. 
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Cié nelle varie contingenze della vita militare pu6 essere molto utile: 
infatti non è sempre possibile fare arrivare ai singoli reparti e da questi 
ai singoli individui, occupati in esercitazioni di campagna o in servizi 
speciali, l’ordinario rancio caldo di carne e brodo; tanto che, alle volte, 
si deve ricorrere al ripiego di far consumare il rancio prima della partenza, 
con qualche ora di.anticipo sul normale orario dei pasti, o si è obbligati 
a far percorrere al soldato qualche chilometro di spesso cattiva strada 
per arrivare dal posto assegnato al luogo di distribuzione del vitto che, 
non raramente, trova già freddo. 

È in tutti questi casi che il formaggio, essendo un alimento di facile 
rapida ed esatta distribuzione e non bisognevole di alenna preparazione 
culinaria trova il suo pratico impiego e, facilitando i servizi logistici, 
aumenta l'autonomia dei singoli anche piccoli reparti e favorisce l’impiego 
tattico di essi. 

Accanto a tutti questi vantaggi che i caseari hanno nei confronti 
delle carni essi presentano aleuni inconvenienti a cui accenneremo 
brevemente: 

La sostituzione completa per qualche giorno alla settimana del 
formaggio alla carne senza altre aggiunte implicherebbe l'introduzione di 
un pasto freddo. Pur facendo rilevare che, si può dire, la grande maggio- 
ranza degli uomini dal contadino all’operaio e all’impiegato nelle grandi 
città consuma il primo pasto freddo, non riteniamo che tale innovazione, 
se applicata costantemente e metodicamente, possa riuscire gradita alla 
maggioranza. Il primo rancio è abitualmente costituito di brodo e carne; 
ora il brodo, pur non avendo virtù nutritive vere e proprie e tali da poter 
essere prese in considerazione, possiede proprietà stimolatrici della secre- 
zione gastrica ed è utile pertato per rendere più gradevole l'assunzione 
e la conseguente migliore utilizzazione degli altri cibi, Dà inoltre quell’im- 
mediato senso di euforia e, nella stagione fredda, è ben accetto a tutti. 
Riteniamo che nelle ordinarie condizioni di vita del soldato e durante 
la stagione invernale, quando più si sente il bisogno dell’assunzione di una 
quota alimentare calda, il formaggio dovrebbe essere distribuito insieme 
con una minestra o con una parte dell’attuale razione di carne, come 
diremo più appresso. 

In ogni caso l’obbiezione posta innanzi conduce alla conclusione che 
se, per ragioni di servizio, non si possa accedere all'idea di un pasto misto 
con razione minestra-formaggio, la somministrazione di esso dovrebbe 
essere limitata ai soli mesi caldi quando l’utilità e il desiderio del brodo 
è indubbiamente minore o nullo. 

Altre critiche che si possono fare ai formaggi, specie di quelli che a 
prima vista sembrerebbero più idonei per un largo razionamento dell’eser- 
cito, sono: il rilevante contenuto di cloruro sodico e le forti fermenta- 
zioni. 

Il sale da cucina è un alimento indispensabile alla vita e se assunto 
con una dieta prevalentemente vegetariana è fisiologicamente utile 
anche in dosi relativamente alte. In ogni caso peré non è bene superare 
i 18-22 grammi al giorno. Quantità maggiori, oltre a rompere l'armonia 
del ricambio, potrebbero favorire l'insorgenza di lesioni renali, di proli- 
ferazioni connettivali, ecc. ecc. 
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Le forti fermentazioni, specie se proteolitiche, oltre a dare un gusto 
piccante non accetto ai più, possono produrre fatti d’intolleranza gastro- 
intestinale, di anafilassi ed anche, sebbene molto raramente, avvele- 
namenti veri e proprii. 

Sono ancora da tenere in considerazione lo spessore della crosta, 
alle volte rilevante, e la più difficiledivisibilità, la frammentabilità e la faci- 
lità di inquinamenti con i toccamenti ripetuti a cui sarebbero obbligati 
il distributore ed il consumatore. Questa ultima considerazione ha più 
un valore teorico che pratico perchè: il distributore è da ritenersi, a priori, 
un individuo sano ed obbligato a mantenersi pulito nè d’altro canto con 
la razione di carne i pericoli di toccamenti sono evitati, specie da parte 
dell’utente che, quando mangia nella gavetta, è costretto a ricorrere 
largamente all'aiuto diretto delle mani anche se non perfettamente 
pulite. 

Ad ogni modo questi due ultimi gruppi d’inconvenienti potrebbero 
essere eliminati o per lo meno di molto attenuati con una razionale scelta 
del tipo o dei tipi di formaggi. 

Da quanto abbiamo detto prima e da questo rapido esame compa- 
rativo tra caseari e carni rileviamo che la somma dei vantaggi offerti dai 
primi è veramente notevole e supera e largamente compensa gli inevita- 
bili svantaggi consigliando perciò, a parer nostro, una più larga utiliz- 
zazione di essi nel razionamento militare. 

Quindi per giungere a suggerimenti realmente pratici in merito alla 
eventuale somministrazione di determinati tipi di formaggio nel raziona- 
mento dell'esercito, abbiamo voluto anzitutto stabilire ricerche ed esami 
per verificare i seguenti punti: 

1° peso reale delle singole razioni di carne e brodo effettivamente 
distribuite ed eventuali variazioni ponderali fra razione e razione. 

2° valore energetico di esse; 

3° valore e variazione delle singole quote proteiche grassi. 

A questo scopo abbiamo così proceduto: ci siamo procurate le ra- 
zioni di carne e brodo, in numero di tre alla volta, durante i mesi di marzo 
e aprile corrente anno, in un Presidio Militare. 

In ciascuna razione, appena dopo la distribuzione, abbiamo verifi- 
cato il peso totale; quindi, tolte le parti cartilaginee, assolutamente non 
commestibili, abbiamo proceduto alla determinazione del grasso e delle 
sostanze proteiche. 

Abbiamo determinato tutto il grasso, anche quando per quantità 
e per il modo di distribuzione ritenevamo non fosse appetibile perchè, 
almeno teoricamente, poteva essere considerato commestibile. 

La determinazione di esso è stata fatta ponderalmente estraendo 
con etere; quella delle sostanze proteiche seguendo il metodo Kieldahl, 
moltiplicando per il fattore 6,25. 

1 risultati ottenuti risultano dalle tabelle che riportiamo qui presso. 

I nostri saggi, pur essendo fatalmente limitati di numero, hanno 
un valore di campionamento e ci permettono un certo orientamento met- 
tendoci in grado di fare i seguenti rilievi: 

1° il peso medio di ciascuna razione di carne cotta effettivamente 
distribuita, oscilla attorno agli 83-84 grammi (Mariotti Bianchi e Costa {5} 
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TABELLA N. 1. 
Valori medì trovati in 21 razioni di brodo. 


Sosti 
Quantità in ce. | AGR protelche Leif | Calorie 
220 97,80 0,80 1,10 13,50 


Taperra N. 2. 
Valori trovati in 21 razioni di carne. 


£5 | Peso | Scatto | Peso ls x 

eee | rice 
1 80 3 77 | 41,21| 15,01 | 19,16] 1,12 0,40 | 218,15 
2 87 7 80 | 39 — | 17,84| 18,99| 1,52 1,92 | 243,36 
3 85 5 so | 39,40 | 21,29] 15,04| 1,56 | 1,90 | 259,65 
4 92 7 85 | 41-| 1870] 20,90| 1,48 | 2— | 259,60 
5 90 5 85 | 39,95| 21,20] 19,95| 1,27 | 1,78 | 278,95 
6 88 6 82 | 41,30 | 16,20| 20,50 | 1,30 1,69 | 234,71 
7 gl 6 85 | 40 — | 19,15] 20,60| 1,43 2,75 | 262,55 
8 98 8 90 | 40,35 | 20,30 | 25,70| 1,25 1,90 | 294,16 
9 90 7 88 | 40,80| 20,40| 23,10] 1,20 1,82 | 284,43 
10 85 3 s2 | 42,50 | 12,30| 23,70] 1,35 1,78 | 211,56 
n 87 2 85 | 42,10 | 14,20| 23,90] 1,45 | 1,90 | 230,05 
12 90 8 82 | 42,95 18,30 | 17,20 1,35 1,48 240, 71 
13 85 5 80 | 39,05 | 18,10 | 18,75| 1,40 1,85 | 245,20 
14 90 8 82 | 40,10 | 17,90| 19,20| 1,48 1,95 | 246,19 
15 87 5 82 | 39,10| 19— | 18,90] 1,42 | 2,10 | 254,19 
16 80 5 75 | 37 —| 18,10] 16—| 1,20 1,90 | 233,93 
17 87 5 82 | 41,90) 15—|21—| 1,40 1,88 | 228,46 
18 83 4 79 | 40,85| 14,50 | 20,35| 1,28 | 1,95 | 213,98 
19 90 5 85 | 41,55| 18,10] 20,45| 1,36 | 1,66 | 252,17 
20 87 7 80 | 39,15 | 18,25] 18,60] 1,35 | 1,75 | 245,98 
21 84 4 80 | 39,15] 21,05 | 15,45 1,06 2,05 | 263,29 
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calcolano a circa gr. 80 la razione di carne cotta utilizzabile). Gli scarti 
quantitativi tra porzione e porzione, pur mantenendosi nei limiti modesti 
del 14-15 %, non sono assolutamente trascurabili; 

2° il contenuto medio di grasso è di gr. 18-19, di proteine di gr. 21-22 
e con larghe oscillazioni tra razione e razione, 

Tali oscillazioni, che raggiungono anche il 40 %, si ripercuotono sul 
valore energetico delle varie razioni singolarmente considerate. Infatti, 
accanto a una razione che, per un contenuto di grasso di gr. 15 e di sostanze 
proteiche di grammi 19,16, può avere un valore energetico di sole 218 ca- 
lorie, ne troviamo, invece, un’altra che, contenendo grammi 20,30 di grasso 
e 25, ‘60 di sostanze proteiche, può fornire 294,16 calorie; 

3° pur facendo notare questo inconveniente della disuguaglianza 
nutritiva delle varie razioni di carne ed il fatto che non tutto il grasso in 
esse contenuto può essere consumato perchè non appetibile, ai fini delle 
nostre ricerche, sostituzione dei formaggi alle carni, ci atterremo ai valori 
medi da noi trovati 

Ora, per arrivare a pratiche deduzioni, occorre stabilire la qualità di 
cacio più idoneo per un razionale approvvigionamento nelle speciali con- 
dizioni di vita dell’esercito. Più sopra abbiamo detto i requisiti che deve 
possedere un formaggio per poter essere largamente utilizzato come ali- 
mento fondamentale, nel razionamento del soldato ed è in base a tali nostri 
rilievi che riteniamo che si possano scartare: 

1° i formaggi esteri; 

2° i formaggi a pasta molle sia freschi (robbiole, mozzarelle, mascar- 
poni), che stagionati, (crescenza, gorgonzola, fresa, pecorino umbro); 

3° quelli a pasta dura cotta (grana lodigiana, parmigiano, fontina, 
bitto, asiago, sbrinz italiano, pecorini). 

In ultima analisi rimangono in discussione come possibili i formaggi 
italiani a pasta dura cruda: provolone e cacio-cavallo e quelli pastorizzati. 
I primi due (provolone e cacio-cavallo) si possono considerare fra di loro 
come omologhi e noi li considereremo sotto il nome generico di provolone. 

Questo tipo, provolone, ha a suo vantaggio: la sapidità generalmente 
accetta, il valore morale di un nome già entrato nelle abitudini e ben valu- 
tato, la ricchezza notevole di grassi e proteine con un valore energetico di 
calorie 439 % in media e la larga produzione nazionale. 

Per contro ha qualche modesto inconveniente: la notevole salatura, 
la presenza di un pò di crosta, la non facile divisione matematica data la 
forma dei caci, la necessità di ripetuti toccamenti durante la distribuzione 
dei pezzi, salvo il non pratico uso di macchine dosatrici. 

Ad ogni modo questo tipo di formaggio rimane quello che meglio si 
presta per il razionamento dell’esercito salvo quello che si osserverà peri 
pastorizzati che, da qualche anno, sono largamente entrati nell’uso comune 
di molti paesi e discretamente anche nell’alimentazione del popolo italiano 
tanto che oggi il rifornimento di caci delle ferrovie dello Stato è fatto con 
questo tipo. 

I vantaggi dei pastorizzati possono così schematizzarsi: 

1° facile trasportabilità anche per piccoli rifornimenti dato che è 
comodo confezionarli in scatole di scarso valore; 
2° limiti di conservabilità abbastanza ampi sino a tre-quattro mesi; 
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3° debole salatura e moderata fermentazione; 

4° sapidità bene accetta alla grande maggioranza; 

5° facilità di distribuzione con razioni matematicamente uguali; 

6° dato l’avvolgimento di stagnola la difesa dai toccamenti e dagli 
imbrattamenti è facile e sicura (tanto che per questo requisito è lecito affer- 
mare che i pastorizzati stanno agli altri formaggi come le banane alle altre 
frutta); 

7° mancanza assoluta di crosta; 

8. possibilità di fabbricazione di un tipo speciale per l’esercito a defi- 
nita e costante percentuale di grasso e proteine; 

Si potrebbe obbiettare che un formaggio pastorizzato, quale noi siamo 
per proporre, non si trovi facilmente sul mercato nazionale. 

Basta però conoscere la teenica di produzione industriale di questi 
casi per comprendere come sia facilissimo ottenere la produzione giornaliera 
che si desidera con costanza assoluta di costituzione bromatologica e con il 
vantaggio di una rigida controllabilità di struttura. 

Si potrebbe ancora obbiettare che non è possibile ottenere pastorizzati 
così ri di grassi come do è il provolone (che può raggiungere, secondo i 
dati del Savini (6), il 37 % sul formaggio fresco). Questa considerazione è 
giustissima; però, almeno ‘durante i mesi caldi, riteniamo che una maggiore 
percentuale di proteine possa essere utile mentre alla relativa scarsezza di 
grassi si potrebbe sempre ovviare con una razione di maggior peso. 

L'ultimo punto è quello dei costi con la conseguente eventuale con- 
venienza economica. 

Per maggiormente chiarire questo punto riportiamo nella tabella che 
segue insieme con la composizione bromatologica e con i valori nutritivi 
i prezzi medi comparativi fra le carni e i formaggi presi in considerazione. 


TapeLLA N. 3. 


Grasso | sostanze | Calorie | Costo [Condimenti roraze 
Quatità RAZIONE per |protelche | per | medio | ‘stibile | costo 
razione | razione | razione | razione | *{7!d!? | medio 
PA L. db 
Carne gr. 200 (1) (bol- 
lita 84 gr. circa).. 16,20 21,00 | 239,55 0,85 0,30 1,15 
Formaggio provo'one 
gr. 55,00 (2)...... 19,25 16,05 | 244,83 0,32 fi 0,32 
Formaggio pastoriz- * 
zato gr. 70 (2)....| 17,50| 19,50| 242,70] 0,35) — 0,35 


(1) Da informazioni assunte presso un magazzino militare abbiamo calcolato il prezzo 
della carne congelata a L. 4,25 il chilo. 

(2) Per informazioni assunte presso alcuni caseifici della Lombardia abbiamo potuto 
alcolare che il costo di un formaggio provolone, contenente il 35% di grassi ed il 31% di 
roteine, si aggira attorno a L. 5,70 per chilo e quello dei pastorizzati, contenenti il 25%, di 
rassi e il 28% di proteine, intorno alle L. 5. In tale prezzo è compreso, per i pastorizzati, 
avvolgimento in stagnola ed il confezionamento in robuste scatole di cartone. 
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Dalle su esposte cifre risulta evidente che, sostituendo il valore nutri- 
tivo della razione di carne con altrettanto valore nutritivo in formaggio, sia 
esso pastorizzato o provolone, si verrebbe a realizzare un’economia di 
L. 0,90-0,95 per porzione. Volendo distribuire insieme con i formaggi anche 
un minestrone (per es. grammi 100 di riso) si dovrebbe sottrarre dalla snd- 
detta cifra il costo di tale minestra che si può calcolare, grosso modo, aggi- 
rantesi sulle L. 0,40-0,45. 

La distribuzione del formaggio potrebbe essere attuata tre-quattro 
volte la settimana: due volte utilizzando i pastorizzati ed 1-2 volte il provo- 
lone insieme con la somministrazione di una minestra calda durante la sta- 
gione invernale. 

* sd * 

Dato il basso costo dei caseari si potrebbe affrontare con più facilità 
il problema del miglioramento quantitativo e qualitativo del rancio mili- 
tare ritenuto insufficiente da quasi tutti i ricercatori che si sono occupati 
dell’argomento. 

Infatti il vitto che attualmente viene distribuito al soldato è capace 
di fornire, secondo i dati sperimentalmente ottenuti dal Memmo, (7), al- 
l’incirca 3.000 calorie. 

Già dal periodo della guerra una razione aggirantesi fra le 2800 e 3000 
calorie è stata giudicata insufficiente dalla Commission Scientifique Inte- 
ralliée du Ravitaillament che aveva stabilito per il nostro soldato un’ali- 
mentazione capace di fornire effettivamente almeno 3300 calorie per le 
truppe territoriali e 4100 per le reclute. 

Successivamente Grixoni, Salinari, Bottazzi, Ottolenghi e Bruni hanno 
fatto notare oltre alla insufficienza quantitativa anche quella qualitativa 
per deficienza di grassi e di proteine animali e, mentre Memmo definisce 
la razione alimentare del soldato solo lievemente deficiente di grassi e di 
valore energetico, Bottazzi (8) ritiene tale affermazione troppo ottimista e 
precisa che a tale razione mancano almeno 472 calorie e 47 grammi 
di grasso. 

Salinari (9) ritiene che la razione dovrebbe essere capace di fornire per 
lo meno 3440 calorie al soldato in guarnigione con una percentuale del 30- 
32 % di proteine animali rispetto alla razione proteica totale. 

Grixoni (10) ha ripetutamente fatto notare la necessità di un miglio- 
ramento della razione alimentare del soldato auspicando specialmente ad 
un aumento delle proteine animali e dei grassi. 

Bruni (11) ha proposto quattro tipi di razioni; una territoriale di 3500 
calorie (con congrui supplementi durante l’inizio del servizio di recluta) 
una di manovra di 3800 calorie (con supplemento per le truppe di monta- 
gna) una di guerra di 4200 calorie ed una di riserva di 2500. 

Riassumendo riteniamo che si possa, a ragione, affermare che l’attuale 
alimentazione del soldato è deficente complessivamente di 400-450 calorie e 
particolarmente deficente di proteine animali e di grassi. 

Si potrebbe obbiettare che l'alimentazione della grande maggioranza 
del popolo italiano, da cui il soldato proviene, non è più ricca quantitativa- 
mente nè meglio equilibrata qualitativamente e che, anzi, durante il ser- 
vizio militare, i soggetti di questo popolo si nutrono meglio e più razional- 
mente di quanto facessero prima di venire alle armi. Conveniamo che il 
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nostro popolo abbia una bilancia fisiologica marcatamente passiva, rite- 
niamo però che ciò è un male per l’integrità della razza e come tale bisogna 
cercare di eliminarlo e non prenderlo come norma nelle collettività. Fac- 
ciamo inoltre osservare che il giovane, quando presta il servizio militare, è 
ancora in periodo di sviluppo fisico ed intellettuale e che, assoggettato ad 
una vita molto attiva, ha bisogno di una congrua alimentazione ben ri- 
spondente alle esigenze di età e di servizio per potersi mantenere sano e per 
poter dare quel migliore rendimento che da esso si richiede. 

Cons gnenza logica di tutto ciò è che un miglioramento dell’alimenta- 
zione del soldato è una necessità igienica e fisiologica. L’utilizzazione dei 
caseari otfrirebbe, come abbiamo accennato sopra, il vantaggio di realiz- 
zare tale miglioramento senza un notevole aggravio per il bilancio del 
ministero della guerra, 

Infatti raddoppiando o quasi le quantità di formaggio proposto, por- 
tanto a 250 grammi le porzioni di carne e, mantenendo quando fosse pos- 
sibile ed in ogni caso durante tutta la stagione invernale, la distribuzione 
delle minestre calde si avrebbe un primo ordinario pasto di guarnigione 
composto pressa poco così: 

2 giorni alla settimana grammi 250 di carne 

2 giorni alla settimana grammi 100 di carne (variam. preparata) e 
grammi 90 di provolone. 

2 giorni alla settimana minestra di riso (grammi 100) e grammi 130 
di pastorizzati. 

1 giorno alla settimana distribuzione di pesce (con un certo 
aumento della razione attuale). 

Con un miglioramento medio giornaliero di grammi 15-20 di grassi, 
18-22 di proteine e 20-22 di idrocarburi complessivamente equivalenti 
350-400 calorie in più, al giorno, in media. 

Il costo di un razionamento così migliorato, e più appetibile perchè 
più variato, verrebbe ad essere uguale o solo lievemente superiore all’at- 
tuale con il vantaggio, non indifferente dal punto di vista dell'economia na- 
zionale, di un risparmio di carne di grammi 300-500 settimanali per soldato. 

Durante il periodo delle esercitazioni di campagna e durante quello di 
recluta si dovrebbero inoltre concedere quei congrui miglioramenti previsti 
dell’attuale regolamento. 


* È * 
Accenneremo infine fugacemente alla possibilità della utilizzazione 
dei caseari; 

1) Nella dieta ordinaria ospedaliera militare, dove i derivati dal lat- 
te in genere ed i formaggi grassi in specie, per il loro alto valore nutritivo e 
vitaminico e per la loro facile digeribilità, potrebbero apportare dei vantag- 
gi non indifferenti integrando ed utilmente variando la lista dei cibi compo- 
nenti tale dieta. 

2) Nella razione viveri di riserva, dove la sostituzione di una certa 
aliquota (50 %) di scatolette di carne con altrettanti formaggi pastorizzati, 
che sono i più idonei per tale impiego, risponderebbe sia a vedute economi- 
che, perchè a parità di contenuto grasso-proteine e di valore energetico, 
essi costano circa la metà della corrispondente carne in scatola, sia alle 
ragioni di indole biologica e pratica già da noi precedentemente illustrate. 
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Ci basta qui far notare che la superiorità igienico-fisiologica dei for- 
maggi nei confronti della carne in iscatola è ancora più evidente di quella 
che non sia per la carne fresca o corgelata e che l'utilizzazione di essi in 
detta razione viveri di riserva servirebbe ad integrarne il valore nutritivo 
e vitaminico ed a migliorarne l’appetibilità rendendola ben sopportabile, 
senza pericoli per l'organismo, per più lurgo tempo. 

La conservabilità dei pastorizzati, se confezionati in scatole di cartone, 
contenenti ciaseuna una sola porzione in un unico pezzo ben avvolto in 
stagnola, potrebbe essere di circa un anno, compatibile perciò con le 
esigenze di magazzino, 

Riassumendo concludiamo: 

1° la maggiore e migliore utilizzazione del latte e derivati (caseari 
in specie) nell’alimentazione umana risponde alla razionalità biologica ed 
economica; 

2° promuovere il maggior consumo di essi è, per le speciali condizioni 
d’Italia, di interesse Nazionale; 

3° la introduzione di una più larga aliquota di formaggi nell’alimen- 
tazione del soldato, mantenendo invariata la percentuale grassi-proteine, 
rappresenterebbe una economia reale e definita in confronto al razionamen- 
to esclusivamente carneo, risponderebbe a ragioni di igiene e di praticità 
e faciliterebbe la soluzione del problema del miglioramento qualitativo e 
quantitativo del rancio; 

49 i tipi che più si presterebbero per il razionamento dell’esercito 
sono: il provolone ed i pastorizzati, quest'ultimi, lievemente inferiori dal 
punto di vista economico, hanno, nel caso in ispecie, requisiti di partico- 
lare praticità: 

50 la introduzione dei formaggi nella dieta ospedaliera militare e 
di quelli pastorizzati nella razione viveri di riserva potrebbe offrire dei van- 
taggi igienici ed economici non indifferenti (*). 


(*) Moritava effettivamente spendere ricerche sperimentali ed osservazioni per valorizzare 
un alimento che il nostro Paese produce in abbondanza e nel quale la ricchezza di grassi è 
accoppiata a quella di sostanze proteiche ad olevato coefficente di utilizzazione © dotate di 
valore plastico. Ù 

‘Per questi attributi fisiologici, per i vantaggi d'indole logistica e di altro ordine pratico, il 
formaggio è cortamente una derrata adatta a far parte della razione militare, specie per clovarno 
il tasso globale dei grassi. 

Nella guerra mondiale, quando imperiose necessità obbligarono a ridurre a 250 1 primitivi 
376 gramini della razione carnea giornaliera delle truppe ‘n line aggiunsero gr. 40 di for- 
maggio per c'ascun convivente al rancio. Successivamente, © cioè prima di intraprendere la 
resistenza sul Piave, pur essendo stata aumentata a 350 grammi la razione della carne, ri som- 
ministrarono 50 granmi di formaggio pro capite ogni giorno. Anche della razione delle truppe 
territoriali foce parte il formaggio, sino dall'inizio del confiitto. 

In pace, dal dicembre 1929 in poi, in certi periodi dell'anno stabiliti di volta in volta dal 
Ministero, in 2 giorni della settimana, è stata sostituita la carne con gr. 60 di provolone ed un 
minestrone di riso oppure di pasta, lasciando invariato per l'altro pasto della giornata fl rancio 
di minestra asciutta. 

Oggi, il formaggio continua a figurare nel vitto del soldato: aggiungasi che nelle esercita. 
zioni di campagna svoltesi quest'anno, invece dei 250 grammi di carne al giorno, come in passato, 
se ne dettero 200 con aggiunta di almeno 30 grammi «i formaggio. 

L'esperienza di guerra e di pace dimostra che l'introduzione del formaggio nell'alimenta- 
zione delle truppe non ha portato con sè inconvenienti e che è stata bene accetta. 

Con questo non intendiamo, nè lo hanno inteso gli autori del lavoro, diminuire l'impor- 
tanza che ha la carne nell’alimentazione del soldato; egli l’à sempro gradita e la gradisce molto 
o talo elemento psicologico è tutt'altro che trascurabile nei riguardi del morale delle truppe. E 
neppure intendiamo togliere valore alla carne in censerva, vecchio ed ottimo vivere di riserva, 
che la chiusura ermetica del proprio involucro protegge anche dall’in-idia dell'arma chimica. 

Crediamo poi che gli autori abbiano calcolato con larghezza il risparmio di 90-95 centesimi 
che si otterrebbe sostituendo la razione Individuale di carne con gr. 5$ di provolone o gr. 70 di 
pastorizzato, che di quella hanno all'incirca lo stesso valore energetico. 

Infatti sommando agli 85 centesimi di costo della razione di carne cruda, cent. 15-17 (cifre 
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In questo lavoro le ricerche analitiche sono state eseguite edi dati eco- 
nomici sono stati forniti dal dott. Caserio. La compilazione, le applicazioni 
e le considerazilni di indole igienica fisiologica e tecnico militare sono opera 
del dott. Balsamelli. 


AvutoRIassunto — Gli aa., dopo aver messo in evidenza le ragioni di indole 
biologica ed economica generale di una maggiore e migliore utilizzazione dei ca- 
seari nella alimentazione umana, hanno illustrato le ragioni di interesse nazionale 
che ha l'Italia per tale più razionale utilizzazione. 

Hanno poi, in seguito a dati sperimentalmente ottenuti, dimostrata la reale e 
definita convenienza economica della sostituzione, nel razionamento dell'Esercito, 
di una certa aliquota di carne con formaggi (pastorizzati e provolone), che, oltre ad 
offrire vantaggi non indifferenti dal lato igienico, fisiologico e pratico, darebbe 
la possibilità di risolvere, senza ulteriore sensibile aggravio di spesa, il proble- 
ma del miglioramento qualitativo e quantitativo del rancio militare. 
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Direttore: prof. CarLo Besra 


SINDRONE DI IPERTENSIONE. ENDOCRARICA. EOSINOFILIA DEL LIQUOR 


DIAGNOSI: CISTICERCOSI CEREBRALE 


Dott. Francesco Di Maggio, capitano medico, assistente militare 
Comunicazione fatta il giorno 8 luglio 1934-XII 
alla Sezione lombarda della Società italiana di Otoneuroftalmologia 


Non privo di interesse mi sembra il seguente caso clinico venuto alla 
osservazione durante l’anno in corso nel quale, accanto ad evidenti segni 
di ipertensione endocranica, fu trovata una forte eosinofilia del liquor, 
che permise di fare in vita la diagnosi di cisticercosi cerebrale. 


— C. Achille, di anni 33 da Lovico. Entra in Clinica il 6 febbraio 1934-XII. 
N padre morì a 50 anni per carcinoma gastrico. La madre, vivente e sana, ebbe 
una sola gravidanza condotta a termine. Dichiara di essere stata affetta da 
tenia, circa 20 anni or sono, e di essersi liberata dal parassita con cure opportune. 

Il soggetto, nato a termine da parto fisiologico, fu allattato artificialmente e 
sviluppò in modo regolare. Pare che non abbia avuto malattie degne di nota sino 
4a 17 anni, epoca in cui si ammalò di tifo. Sposò a 22 anni con donna sana, la 
quale ebbe un solo aborto, dopo 5 anni di matrimonio. 

L'attuale malattia iniziò tre anni e mezzo fa. Egli afferma che dopo avere 
percosso violentemente un ladro, penetrato in casa sua, ebbe vomito biliare, 
dolori ai bulbi oculari, e senso di barcollamento per la durata di circa una setti. 
mana. 

Da allora, in seguito a contrarietà o senza cause apprezzabili, soffre saltua- 
riamente gli stessi disturbi. 

Affidatosi alle cure di un sanitario, gli furono praticate due punture lombari, 
la prima nel gennaio e la seconda nel luglio 1933, e fu fatta la diagnosi di meningite 
sierosa. 

In seguito alle due estrazioni di liquido cefalo rachidiano il paziente migliorò 
notevolmente. Ma da poco tempo le sue condizioni di salute tornarono come prima. 
Riferisce di avere nausea prima del vomito, saltuari rialzi termici non superiori 
ai 379, 8 e di non essersi mai accorto di emettere con le feci proglottidi di tenia. 
È modico fumatore, non bevitore. L'alvo è stitico, la minzione regolare, la funzione 
sessuale è molto indebolita dall'epoca di inizio dei suoi disturbi. 

ESAME GENERALE — Il soggetto si presenta in buone cond i di nutrizione 
è sanguificazione. A carico dei diversi apparati organici nulla si rileva di patolo- 

ico. Pressione massima (Pachon) 115, minima 60, indice oscillometrico massimo 40. 
Polso 70, temperatura 36,4. 

,me delle urine negativo. Esame del sangue: emoglobina (Hellige) 102, 
globuli rossi 6.400.000. Globuli bianchi 4.800. Formula leucocitaria: Neutrofili 
64 %, cosinofili 12 %, basofili 1 %, grossi mononucleati 1 %, linfociti 22 %. Rea- 
zioni di Wassermann e Muller sul siero di sangue negative. 

Esame rsicHico — Nulla di notevole ad eccezione di un certo grado di stato 
depressivo. Memoria leggermente compromessa. Parola integra. 


4-— Giornale di medicina militare. 
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Esame NEUROLOGICO — Atteggiamento. In decubito dorsale si nota atteg- 
giamento estensorio bilaterale degli alluci e delle altre dita dei piedi. La stazione 
eretta ed il cammino sono integri anche ad occhi chiusi. Nella posizione eretta 
permane l’estensione dell’alluce sinistro. 

Trofismo. — Non segni apparenti di disfunzione endocrina. Masse muscolari 
bene sviluppate. Nulla a carico del trofismo della cute con annessi e dello sche- 
letro. 

Sensi specifici — Occhio: Pupille isocoriche, di media ampiezza bene reagenti 
alla luce, accomodazione e convergenza. Visus Y in 00 non corretto. Campus: lieve 
restringimento bilaterale per il bianco. Fundus: edema bilatorale imponente tale 
da cancellare quasi l’immagine papillare. 

Orecchio: funzione cocleare: l'esame con i diapason e con la voce afona e 
di conversazione dimostra bilateralmente una funziona acustica ottima. Funzione 
vestibolare. All’esame vestibolare si ha reazione nistagmica lievemente maggiore 
della norma, fenomeno probabilmente fisiologico e non legato con stato di iper- 
tensione endocranica, poichè non accompagnato da corrispondenti reazioni toniche 
e vegetative. Olfatto e gusto normali. 

ensibilità — Tutte le sensibilità appaiono bene conservate nei vari territori 
dei nervi cranici e spinali. Sensibilità profonda integra. Stereognosi perfetta. 


Motilità passiva - Ipotonia lieve delle masse muscolari, senza apprezzabili 
asimmetrie del tono. Assenza di tremori alle dita distese a braccia in avanti. 

Motilità attiva — Integra la motilità oculare estrinseca, salvo qualche fine 
scossa nistagnica bilaterale. Lieve ipocinesia facciale sinistra Lingua simmetrica, 
diritta © mobile in tutti i sensi. Integra la motilità del capo, tronco, ed arti. Prove 
dito-naso, tallone-ginocchio e di Barany negative. Diadococinesia. Bene eseguite 
lo prove dell'arresto brusco. 

Insistendo nelle prove di posizione, si nota una certa tendenza alla prona- 
zione della mano e avambraccio a destra. Si nota inoltre, specie a sinistra, una 
tendenza sincinetica delle quattro ultime dita del piede e talvolta dell’alluce, nelle 
prove complesse e forzate della motilità. 

Reflettività — Presenti, vivaci, simmetrici i riflessi corneo-congiuntivali 
nasali e faringei. 

Riflessi tendinei e periostei agli arti superiori simmetrici e di modica intensità. 
Addominali e cremasterici vivaci © simmetrici. Rotulei di media intensità con ten- 
denza alla pendolarità. Con le manovre di Oppenheim Gordon e Besta si provoca 
a destra estensione delle ultime quattro dita ed a sinistra un accenno estensorio 
di tutte lo dita. La stimolazione cutanea plantare a destra provoca flessione del- 
l’allucse delle altre dita, a sinistra, specie la stimolazione plantare laterale, provoca 
estensione dell’alluce e ventaglio delle ultime quattro dita. 

Mancano riflessi d'appoggio e di prensione. 


‘RADIOGRAFIA DEL CAPO: frontale, laterale e assiale. Cranio di forma regolare, 
volume un po’ maggiore del normale. Teca piuttosto sottile. Non si notano digi- 
tazioni. Le suture sono calcificate. La sella presenta dorso sellare molto assotti- 
gliato e reclinato in avanti. 


(Sindrome di Sch'iller, prevalente nelle tumefazioni della fossa posteriore). 
(Figura I). 


Puntura LomsarE — Pressione iniziale 48. Terminale 30 (manometro di 
Seoliger). Queckenstedt positivo. ce. 10 di liquor limpido lievemente xantocro- 
mico. Reazione di Nonne Apelt + +, Pandy - + +, Weichbrodt + + +, Albu- 
mina (Nissl) 0,32 per mille. Citometria 31 cellule bianche per mme. Assenza di 
emazie (cellula di Fues Rosenthal). Reazione del mastice 003333. Reazione di 
Wassermann e Miiller negative. L'esame del centrifugato sul liquor colorato con 
May Griinwald e Giemsa, dopo fissazione nella miscela di Nikikoroft, rilevò la 


presenza di cellule cosinofile nella proporzione del 341% sugli altri clementi 
cellulari. : 


Un successivo esame neurologico mette in evidenza un nistagmo molto più 
eccentuato specie nello sguardo verso sinistra e verso l’alto. La pendolarità dei 
riflessi rotulei e l’estensione dell’alluce sinistro alla stimolazione cutaneo-plantare 
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sono molto netti. Nella stazione 
eretta ad occhi chiusi si nota 
una certa tendenza alla caduta 
all’indietro e verso destra. Più 
apprezzabile fiaccidità delle masse 
muscolari in toto. Nella prova 
della lateropulsione l’ammalato 
inerocia nia verso destra che verso 
sinistra l’arto 0] ito per mante- 
nere Teguilioo sé 
Il giorno 15 febbraio si tenta 
l’encefalografia alla Bingel, iniet- 
tando per via lombare 40 ce. di 
aria ed estraendo ce. 50 di liquor 
limpid> ineoloro. Pressione ini- 
ziale del liquor 43 (manometro 
di Seeliger). Queckenstedt posi- 
tivo. figo terminale 34. 
Esame del liquor: Nonne 
Appalti +++, Pandy +++, 
‘eichbrodt + ++, Albumina 
0,30 (Nissl), mastice 003333. Cito- 
metria (cellula di Fues Rosenthal) 
83 cellule bianche per mme. Lo 
esame del centrifugato sul liquor, 
colorato con May Griinwald Giem- 
sa e con ematossilina ed eosina, 
dopo fissazione nella miscela di 
Nikikorofî mette ancora in evi- 
denza una eosinofilia del 44%, 
sugli altri elementi cellulari. 


Fig. 2. 
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Il reperto encefalografico dimostra che l’aria non ha riempito i ventricoli e 
che sono incttati qua e lì dei solchi subaracnoidei (figura II). 

17 febbraio 1934 — Si pratica la puntura ventricolare alla Dandy dal lato 
destro. Dall’ago di puntura fuoriesce del liquor limpido a getto forte nella quan- 
tità di oltre ce. 40. S'iniettano ce. 40 di aria. Il reperto venticolografico dimostra 
che i ventricoli sono dilatati a tipo idrocefalico con prevalenza però di quello di de- 
stra. I ventricoli appaiono inoltre lievemente spostati da destra verso sinistra. 
Dal lato destro si rilevano anche lacune ripiene di aria (figura III}. Esame del li- 
quor — Nonne Apelt +, Pandy +, Weichbrodt ++, Albumina (Nissl), 0,15 per 


Cellule eostnofile il un preparato della second tura lombare 


viste in un campo d’immersione. 
(Ingrandimento 450 diametri. Microscopio Zeiss. Immersione omogenea */;, 
Oculare compensato n.4). 


mille, mastice 333310. Citometria 26 cellule bianche per mme. (cellula di Fues 
Rosenthal). Il centrifugato nel liquor colorato con May Griimwald e Giemsa dimo- 
strò la presenza di eosinofili del 9,6% sugli altri clementi cellulari. 

21 febbraio 1934 — Negativa la intradermoreazione del Casoni nel soggetto 
e sui controlli costituiti da ammalati di sclerosi a placche, emiplegia, tabe dorsale. 
Pure negativa la ricerca di proglottidi e di uova di tenia nelle feci. Fundus note. 
volmente migliorato: la temperatura dopo effimero rialzo termico, successivo alla 
puntura ventricolare, è ritornata normale. 

22 febbraio 1934 — Puntura lombare con estrazione di ce. 8 di liquor xanto- 
cromico a scopo decompressivo. 

Esame del liquor — Nonne Apelt + ++, Pandy + + +, Weichbrodt + + +. 
Albumina 0,31 per mille. Citometria 76 cellule bianche per mme. alla cellula di 


Fucs Rosenthal. Il 33% di questi elementi è costituito di cellule cosinofile. (Co- 
lorazione di May Griinwald e Giemsa). 
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Dopo la tura lombare l’ammalato ha accusato violenta cefaleà frontale, 
dolori ai bulbi oculari ed ha avuto nausea e vomito. 

In giornata la temperatura è salita a 390. 

23 febbraio 1934 - Temperatura 37.4. Persiste lieve nausea con vomito. 
La cefalea, sempre intensa, cede rapidamente con l'iniezione di ce. 40 di siero 
ipertonico per via endovenosa. Si mette in evidenza all’esame obbiettivo accenno 
a clono pig bilateralmente. Polso 95. A sera riprende la cefalea violenta. 
Temperatura 37,2; polso 55. Si pratica una puntura ventricolare e si estraggono 
cc. 20 di liquor limpido incolore. L’ammalato sente sollievo: il polso ritorna a 65. 

del liquor +, Nonne 
Apelt +, Pandy ++, Weichbrodt è 
++, Albumina 0,10 per mille (Nissl), ‘ 
mastico 333310. Citometria 35 ele- I 
menti per mme. (cellula di Fucs Ro- 
senthal). Eosinofilia dell’8 % messa 
in evidenza col metodo precedente. 

28 febbraio 1934 — Le condi 
zioni del soggetto sono migliorate. 
Dall’insieme dei dati clinici obbiet- 
tivi e dal reperto  encefalografico 
essendo risultato evidente la presenza 
di un quid tumorale nella fossa cra- 
nica posteriore, tale da produrre an- 
che blocco dei ventricoli cerebrali 
viene proposta l'esplorazione chirur- 
gica di questa regione e si prepara 
l’ammalato per l'intervento. Però il 
2 marzo l’ammalato è ripreso da for- 
tissima cefalea e peggiorano le con- 
dizioni generali. Temperatura mas- 
sima 36,9. La stazione eretta è man- 
tenuta con difficoltà, il cammino ad 
arti divaricati è barcollante, l’astenia 
più accentuata. Sì pratica una pun- 
tura ventricolare. llule eosinofile 
nel liquor estratto, messe in evidenza 
col Fuse solito, nella proporzione 
3,1% 

4 marzo - Ricompaiono la cefa- 
lea, la naussa ed il vomito che ce- 
dono alla iniezione endovenosa di Fig. 3. 
siero ipertonico. Manca rialzo ter- 
mico. 

5 marzo 1934 — Verso sera cefalea, vomito, singhiozzo. L'ammalato è in 
stato di profondo sopore ed ha respiro superficiale con lunghe pause. Polso 45 
al minuto primo. Temperatura massima 36,7. 

Nuova estrazione di liquor ventricolare che esce a forte pressione. Rapida- 
mente l’ammalato si riprende e riacquista piena coscienza. 

Esame del liquor = Nonne Apelt ++, Pandy ++, Weichbrodt +++, 
Albumina 0,08 per mille (Nissl). Citometria 187 cetlule bianche. Mastice 033333. 
La colorazione com May Griinwald e Giemsa del centrifugato sul liquor non 
mette in evidenza cellule cosinofile. 

6 marzo 1934 - Esame del sangue: Emoglobina (Hellige) 95.1. Globuli 
rossi 5.120.000. Globuli bianchi 21.000. Formula leucocitaria: Neutrofili 909%, lin- 
fociti 7, forme di passaggio 3. 

Persiste vomito e singhiozzo. La cefalea riprende con grande intensità, 
abolendo quasi la coscienza dell'ammalato. Si inietta del siero ipertonico. Il 
polso ha delle oscillazioni eccezionali passanti da un ritmo di 180-200 a 50-60 
in pochi minuti. 

L’ammalato decede alle ore 21. Per volere della famiglia non si è potuto 
eseguire l’autopsia. 
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Prima di prendere in discussione il caso clinico, mi sembra neces. 
sario accennare al valore della eosinofilia del liquor. 

Risale al 1913 la prima constatazione di eosinofilia nelliquido cefalo 
rachidiano di un individuo, con cisticerco del IV ventricolo, nella propor- 
zione dell’8-10 %. 

Fu Grund che mise in evidenza questo reperto, in base al quale egli 
aveva fatto in vita diagnosi di natura che fu confermata all’autopsia. 

Lo stesso anno Waterhouse trovava una eosinofilia nel liquor del 
32% in un altro caso di cisticercosi cerebrale. 

Guccione nella sua monografia sulla cisticercosi cerebrale, pubblicata 
nel 1919, descrive due casi con eosinofilia del liquor del 5,4 % nel primo 
e del 29 % nel secondo. L’anno appresso Schenk faceva la diagnosi di 
cisticercosi cerebrale in vita, confermata al tavolo anatomico, su un re- 
perto di eosinofilia del liquor del 6 %. Nel 1926 Verga e Dazzi in un caso 
di cisticerco racemoso a localizzazione spinale, diagnosticato all’autopsia, 
trovarono nel liquido ventricolare, estratto al tavolo anatomico, il 20% 
di neutrofili buona parte dei quali, dopo colorazione con May Griimwald 
e Giemsa, presentava grossi granuli eosinofili. 

Buscaino nel 1927, avendo trovato il 30 % di eosinofili nel liquor 
di un paziente, faceva in vita diagnosi di cisticercosi cerebrale, che la 
autopsia confermava. Pure nel 1927 Guillain, Perrisson, Bertrand e 
Schimite descrivono un altro caso di cisticercosi cerebrale, diagnosticato 
al tavolo anatomico, in cui durante la vita solo alla seconda puntura 
lombare, su 312 cellule per mme., trovarono qualche polimucleato eosi- 
nofilo. Con la 18 puntura lombare e con la puntura ventricolare, sebbene 
abbiano trovato linfociti, dei mono e polinucleati, non pare che sia 
stata eseguita la ricerca degli eosinofili. 

È dello stesso anno una diagnosi in vita di cisticereosi cerebrale 
di Rizzo in base ad un reperto liquorale del 45 %, 48 % e 47 % di così- 
nofili, diagnosi confermata poi al tavolo anatomico. 

Lo stesso Autore due anni dopo ha, in un altro ammalato, il 45 % 
di eosinofili alla prima puntura lombare, il 6 % alla seconda puntura ed 
il 43 % alla terza puntura. Pone ancora in vita la diagnosi di cisticercosi 
cerebrale che viene confermata all’autopsia 

Beumer nel 1930 riscontrò una eosinofilia dell’8 per cento in un caso 
di meningite cisticercotica. 

Altro caso di esosinofilia del liquor descrive Rizzo nel 1931 con un 
reperto del 40 % di eosinofili alla prima puntura lombare, del 42 % 
alla seconda puntura e del 30 % alla terza puntura. Anche qui egli faceva 
in vita la diagnosi di cisticercosi cerebrale la quale ancora veniva confer- 
mata al tavolo anatomico. 

Lo stesso anno Ugurgieri, in base ad un reperto del 3 % di eosino- 
fili nel liquor alla prima puntura lombare, del 3,1 % di eosinofili alla se- 
conda puntura lombare, e del 7 % alla terza puntura lombare, sospetta 
la presenza di infestazione elmintiatica del cervello e pone la diagnosi 
di cisticercosi cerebrale alla quarta puntura lombare dalla quale ottiene 
il 12 % di eosinofili e dei frustoli di una sostanza ialina, 

Busse, pure nell’anno 1931, trovava nel liquor sporadici elementi 
eosinofili in un probabile caso di echinococco cerebrale, 
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Riassumendo, sono stati descritti sino ad oggi tredici casi di eosino- 
filia del liquor nella cisticercosi cerebrale. In tutti gli altri casi della let- 
teratura si ha l'impressione che le ricerche sul liquor non siano state 
condotte in modo tale da mettere in evidenza questo dato di importanza 
fondamentale. Tale concetto ribadisce Rizzo in una sua recentissima pub- 
blicazione. 

È in apparente contraddizione, con quanto è detto sopra, quello 
che scrive Forni a proposito di un suo caso, in cui la ricerca della eosi- 
nofilia fu negativa. Ma questo reperto mal si accorda con quanto dicono 
altri autori ed egli stesso sulle alterazioni degenerative e proliferative 
dei tessuti cerebrali per azione del cisticerco, il quale provoca, come 
afferma ancora recentissimamente G. Patr:ssi, la comparsa di notevole 
eosinofilia nelle cellule degli infiltrati. 

Se dunque la eosinofilia è una manifestazione reattiva da cisticerco 
non si spiega come il liquor sia privo di cellule eosinofile. 

Rimane poi dubbia l'osservazione del Rovasio il quale nel suo caso 
trovò 5 linfociti per mme. alla cellula di Nageotte e qualche polinucleato 
neutrofilo nel primo liquor esaminato, 8 linfociti nel liquor della seconda 
puntura lombare e 14 linfociti alla terza puntura lombare. Egli non dice 
di avere colorato gli elementi, per cui, se il riconoscimento di essi fu fatto 
solo alla cellula di Nageotte, è lecito pensare che quegli elementi da lui 
classificati, al primo esame, come neutrofili siano stati degli eosinofili. 

Non può passare sotto silenzio quanto Schmite serive nella sua mono- 
grafia e cioè che le forme cistiche interne, senza reazioni meningee, decor- 
rono con reperto liquorale negativo. Questa affermazione merita ulte- 
riore conferma. 

Ma l’eosinofilia del liquor, prima di Grund, era stata trovata in due 
casi di lue nervosa da Mosny ed Harvier nella proporzione del 3,5 % €@ 
del 9 %, e da Meyer che parla di enorme aumento di cellule eosinofile in 
un paralitico progressivo. Dopo di loro le osservazioni fanno ammettere 
nella sifilide nervosa la presenza di eosinofili, ma la loro parcentuale è 
sempre inferiore, come dicono Guccione e Rizzo, all'1 %. Invece nella 
cisticercosi, detta percentuale viene superata di molto. Per questo i loro 
reperti non si possono attribuire alla lue, ma a cisticercosi cerebrale in 
soggetti luetici. Mari di recente, in base alle sue osservazioni, afferma ancora 
che nella lue nervosa gli eosinofili del liquor sono rarissimi. Il lavoro di 
Mari mette in rilievo che l’eosinofilia nel liquor manca pure nella sclerosi 
a placche, nell’ascesso cerebrale, nella meningite tubercolare, nei gliomi, 
nella demenza postapoplettica, nella melanconia, delirium tremens, de- 
menza precoce, nell’anchilostoma duodenale con eosinofilia ematica senza 
alterazioni nevrologiche. 

Eosinofilia evidente nel liquor riscontrarono Carro] nel 1923 ed Izard 
nel 1925 in seguito ad iniezione endorachidea di siero di cavallo, il primo 
in dementi precoci ed il secondo in un caso di meningite cerebro spinale. 
Ma Rizzo di recente scrive «nelle meningiti asettiche sperimentali pro- 
vocate da unica iniezione endorachidea di siero inattivato di cavallo, il 
liquido cefalo rachidiano non contiene polinucleati eosinofili, ma rari; 
simi, 0,1 %, monnucleati eosinofili e delle rare, 0,4 %, cellule endoteliali 
con qualche granulo eosinofilo ». Comunque nei casi della letteratura ed 


1210 SINDROME DI IPERTENSIONE ENDOCRANICA ECC. 


in quello che forma oggetto della presente nota, non è stata mai praticata 
iniezione endorachidea di siero di cavallo che sia potuto entrare in causa 
a produrre eosinofilia. Che se ci si attiene a quanto dice Rizzo evidente- 
mente non si può parlare di eosinofilia. 

Resta a considerre l’echinocoeco cerebrale come forma morbosa 
capace di provocare eosinofilia nel liquor, dopo che Busse trovò elementi 
eosinofili sporadici in un caso di probabile echinococco del cervello. E 
sebbene Mari dica che «è logico supporre che uguali siano le cose per 
l’echinococco » riferendosi all’eosinofilia del liquor nel cisticerco cerebrale, 
Rizzo di recente, in base alle osservazioni di altri ed a due casi perso- 
nali, fa rilevare che la cisti da echinococeo non produce nel liquor 
sindrome umorale specifica, come la cisticercosi cerebrale, per assenza 
di eosinofilia. 


Nel caso clinico in oggetto i dati semeiologici rilevati permettono 
di stabilire da soli l’esistenza di una sindrome di ipertensione endocra- 
nica. La ventricolografia conferma questo supposto e mette in evidenza 
un idrocefalo di cui furono detti i particolari. Questo reperto con quello 
avuto da mancata penetrazione di aria nei ventricoli stessi per via 
lombare e con quello radiografico fecero pensare ad una condizione di 
bloeco nella fossa cranica posteriore che si mise in rapporto alla cisticer- 
così cerebrale per l’eosinofilia nel liquido cefalo rachidiano del 34 1 %, 
44%, 33% e del 9, 6, 8 e 3% % nel liquor ventricolare. Con quale 
meccanismo si era prodotto il bloceo ventricolare con il successivo 
idrocefalo ? 

La spiegazione più semplice a darsi, tenuto conto della sintomatologia 
clinica, è quella di una chiusura delle vie di deflusso del liquor. In confor- 
mità poi di quanto gli autori hanno osservato, questa chiusura sarebbe 
dovuta alla meningite cisticercotica. 

L’ammalato non presentava segni clinici a focolaio. Questo dato fa 
pensare che egli non avesse una cisti o gruppo di cisti localizzate ma ad 
‘una condizione anatomo-patologica più vasta quale si ha nella cisticer- 
cosi cerebrale a tipo racemoso. A conferma di questo supposto vi è l’alta 
percentuale di eosinofili riscontrata nel liquor, la quale si ha come dice 
Schmite, quando il processo infiammatorio è meningeo. 

È bene far rilevare l’importanza che assume la papilla da stasi, la 
quale non sempre però è stata riscontrata nella cisticercosi cerebrale. 
Ma quando è presente bisogna pensare che una delle varie cause atte a 
produrla può essere data dalla cisticercosi cerebrale. Anche in questo 
caso le reazioni per la ricerca delle proteine sul liquido furono sempre 
fortemente positive ed alta fu la percentuale di albumina per mille. Ma 
non ebbero nulla di specifico rispetto a quanto può aversi in altri 
processi patologici del sistema nervoso. 

L'esame dei preparati, oltre agli eosinofili, dimostrò che il maggior 
numero degli elementi era costituito da linfociti. Il metodo usato però non 
fu tale da poter permettere di differenziare bene tutte le altre specie di 
cellule, come potè fare Ugurgieri con l’Unna Pappenbein. 

.. Le percentuali furon fatte perciò, tenendo conto degli eosinofili rife- 
riti al numero degli altri elementi della serie bianca trovati per campo 
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d’immersione. Data l’incertezza delle prove biologiche per la cisticercosi 
non fu fatta la loro ricerca, ad eccezione della prova di Casoni anch'essa 
incerta, per vedere se eventualmente fosse positiva, pur tenendo presente 
quello che scrive Rizzo sull’echinococcosi. Nè si ricercò il bacillo di Koch 
nel liquor perchè l’eosinofilia mai è stata trovata nella tubercolosi del 
sistema nervoso. La Wassermann e la Miiller negative sul sangue e sul 
liquor e l’alta percentuale di eosinofili, quale mai si riscontra nella sifilide, 
fanno scartare l'ipotesi di questa infezione. 

L'eosinofilia del sangue, scomparsa, come quella del liquor, poco tempo 
prima dell’exitus, starebbe a dimostrare, come è scritto sull’argomento, 
una localizzazione extranervosa. L'esame clinico però non la fece rilevare. 
Infine, circa Ja modalità dell’infestazione nel caso in esame, è da tenere 
presente l’infestazione della madre circa venti anni prima; la quale fa 
supporre che il soggetto abbia potuto pure infestarsi in quell’epoca. Che 
se le manifestazioni nervose comparvero tanto tempo dopo, ciò è la ca- 
ratteristica in genere della cisticercosi che può avere un periodo di latenza 
lunghissimo. D’altro canto si sa che qualche volta la cisticercosi cerebrale 
è stato un reperto occasionale di autopsia. 


Concludendo, nel caso in oggetto la diagnosi di cisticercosi cerebrale 
fu posta con sufficiente sicurezza in base all’eosinofilia del liquor, per il 
valore che tale reperto ha assunto nei riguardi di questa affezione. Tale 
diagnosi avrebbe potuto essere fatta un anno prima se il liquor fosse stato 
esaminato in maniera completa nei suoi elementi cellulari. Perciò risulta 
evidente da questa osservazione la necessità di esami liquorali sistematici 
quali vengono fatti abitualmente in questa clinica. Essi permetterebbero 
in parecchi casi di riconoscere la dipendenza da cisticercosi di sindromi 
neurologiche ad eziologia apparentemente ignota. 


Riassunto. — L'autore descrive un caso clinico di ipertensione endroeranica 
diagnosticato in precedenza come meningite sierosa, in cui gli esami liquorali mi- 
sero in evidenza un’alta percentuale di cellule eosinofile. Fu posta pertanto în vita 
la diagnosi di cisticercosi cerebrale a tipo racemoso per il valore assunto da questo 
reperto nei riguardi dell’affezione. 

Ricorda la necessità di eseguire esami sistematici completi sul liquor i quali 
possono permettere di riconoscere, dipendenti da cisticercosi sindromi neurologiche 
‘ad eziologia apparentemente ignota. 


BIBLIOGRAFIA. 


BertRAnD I. MeparovIitoH G. — Méningite è cysticerques. «Revue Neurol. », 
vol. 31, 1924. . 

BrLELLO. — Sulla cisticercosi cerebrale « Archivio Italiano di Anatom. ed Istol. 
Patolog. », vol. V, 1934, 

Buscarno. — Un caso di cisticercosi cerebrale diagnosticato in vita « Riv. di pat. 
nerv. e ment. », pag. 136, 1927. 

Busse. — Beilrag zur klinischen Diagnostik der pardsitàren Erkankungen des 
Zentralnervenzystems. « Arch. f. Psych.», Bd. 95, H. 2, 1931. 


1242 SINDROME DI IPERTENSIONE ENDOCRANICA ECC. 


CarRoL. — Aseptic meningitis in combating the dementia praecor problem. « New- 
York med. journ. a ment. Record », n. 7, 1923. — «Zbt. f. Neur. u. Psych. », 
Bd. 36 H. 1.2, 1934. 

Carron. — Aseptic meningitis in the taertment of dementia praecor. a Am. jour. 
of psych. », n. 1925. — Zbt. f. Neur. u. Psych. », Bd. 41, H. 14-15, 1925. 
Dappr. — Su di un caso di cisticercosi curata colle iniezioni endovenose di liquirlo 

di Pregl. « Riv. di Clin. Med. », XXVII, n. 14, 1927. 

DeLLa Casa. — Inconstanza dell’eosinofilia nelle affezioni da echinococco. «Il Po- 
liclinico », sez. pratica n. 35, 1927. 

. — Nuove applicazioni curative. Cisticerco cerebrale ed echinococco del 

fegato. « Gazzetta degli Osp. e delle Clin. », 1908. 

FoRrNI. — La cisticercosi cerebrale. Edit. L. Cappelli, Bologna, 1921. 

Guccione. — La cisticercosi del sistema nervoso centrale umano. Socictà editrice 
Libraria, Milano, 1919. 

Gronp G. — Veber Eosinophilie im Liquor cerebro-spinalis bei Rantengruben 
Cysticercus « Deutsche Zeitsch. f. Nerveheil. », Bd. 46, S. 236, 1913. 

Guam, BERTRAND, PERON. — Etude anatomo-clinique d'un cas de cysticercose 
cérébrale avec méningite parassitaire par cysticercus racemosus. « Rev. Neur. 
Isem. », 1926, pag. 1018, 

GuILLAIN, Peron, THEVENARD. — Le liquide cephalo-rachidienne dans la pyatioor: 
cose cérébrale. « Compt. rend. de la Soc. de Biologie », 10 juillet 1926, pag. 
457. 

GurLLarN, I. BETRAND, THUREL. — Etude anatomique et clinique d'une méningite 
basilare et spinale à cysticercus racemosus « Revue Neur. », 1933. 

Gurtran, Peron, Turvenarn. — Le liquide cephalo-rachidienne dans la cysti- 
cercose cérébrale « Societé de Biologie », 10 juillet 1926. 

GuiLiars, PeRrISON, BeRTRAND et ScHumire. — Cysticercose cérébrale racémeuse 
«Revue Neur. », 1927. 

Izarp L. — Eosinophile du liquide céphalo-rachidien au cours d'une méningite 
cérébro-spinale. « Paris Med. », n. 34, 1925. 

Kurkow A. E. — The diagnosis of racemose cysticercosis during life; Changes in 
the cerebrospinal fluid. « Arch. of Neur. », pag. 135, 1930. 

Meyer. — Zur untersuchung der liquor cerebrospinalis. « Neurol. Zentralb. », 1908, 
n. 8 

Morawreka. — Méningite spinale à cysticerque. « Revue Neurol. », 1927, pag. 67 

Mosxy Harvier. — Sur un cas d'éosinophile méningée d'origine locale sans éusi- 
nophilie sanguigne. « Arch. de Med. Experim. », n. 3, 1907. 

MARI. — Considerazioni sulla patogenesi e sul valore diugnostico della eosinofilia 
del liquido cefalo rachidiano. « Riv. di pat. nerv. e ment. », 1932. 

Mart. — Contributo clinico ed anatomopatologico allo studio dell'echinococco cere» 
brale « Riv. pat. nerv. e ment. », 1933. 

PATRASSI. — dusta isolato di un ventricolo cerebrale laterale « Riv. di pat. nerv. 
e ment. », fase. II, 1934. 

Piotr. — Metodi di laboratorio nella diagnostica neuro-psichiatrica. « Schizoîne- 
nie », 193: 

REDALIE. — Dewr cas de cysticercose cérébro-spinale avec méningite cronica et en- 
darterite oblitérante cérébrale. « Rev. Neurol. », 1921. 

Rizzo. — Diagnosi in vita di cisticercosi cerebrale. Importanza dei reperti forniti 

* dall'esame del liquido cefalo rachidiano « Riv. di pat. nerv. e ment. >, Vol. 32, 
fasc. VI, 1927. 

Rizzo. — Cisticercosi cerebrale ed esosinofilia del liquido cefalo rachidiano. Un nuovo 
caso di cisticercosi cerebrale diagnosticato in vita. «Riv. di Pat. Nerv. e ment.» 
1929. 

Rizzo. — Cisticercosi cerebrale e modificazione del liquido cefalo rachidiano. « Riv. 
di Pat. Nerv. e ment. », 1931. 


SINDROME DI IPERTENSIONE ENDOCRANICA ECC. 1243 


Rizzo. — Considerazioni su tre casi di cisticercosi cerebrale diagnosticati in vita. 
«Riv. di Pat. Nerv. e ment.», 1932. 

Rizzo. — Esiste una sindrome umorale nell’echinocco dell'encefalo? «Riv. di Pat. 
Nerv. e ment.», 1933. 

Rizzo. — Esiste una eosinofilia all'infuori delle nevrassiti parassitarie ? « Boll. 
della Soc. Ital. di Biologia Sperim. », n. 4 aprile 1934. 


Rovasto. — Su di un caso di cisticercosi del cervello. « Rassegna Internaz. di Cli» 
nica e terapia », Anno 1928. 

ScHmite. — Les cysticercoses du névrare. Paris. A. Legrand, 1928. 

Scnenk. — Ueber einen intravitam diagnostizierten Fall von Cysticercus racemosus. 


«Deutsche Zeitsch. f. Nervenheil », LXVI, 1920. 
UcureIERI. — Reperti del liquido cefalo rachidiano e diagnosi in vita di cisticercosi 
cerebrale. « Riv. di Neurologia », ottobre, 1931. 
Verca e Dazzi. — Di un raro caso di cisticercosi racemosa a localizzazione spinale. 
«Il Policlinico », sez. med. 1926, 


WATERHOUSE. — Cysticercus cellulosae in the central nervous system; with an ac- 
count of tro cases. « Quart. J. Med. », 6, n. 24, 1913. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA È STRANIERA 


SANITÀ MILITARE 


5 ermanenti e improvvisati, per soccorso « Z » (1). — 
(Libreria Le Francois; Parigi, 1934). 


Fra le tante pubblicazioni — per la massima parte di indole teorica — di cui 
è ricca ormai la letteratura sull'argomento, ci sembra degna di nota questa pre- 
gevole memoria, con la quale l’A. entra nel campo delle realizzazioni per uno de 
lati di maggiore interesse della protezione antiaerea e cioè i ricoveri sanitari — 
permanenti e improvvisati — a uso della popolazione civile, nella eventualità 
di incursioni nemiche. Più esattamente — considerando egli le finalità alle quali 
debbono rispondere questi impianti — si occupa della loro costruzione er-noro 
e dell'adattamento di preesistenti stabili scelti fra i più appropriati allo scopo, 
della loro attrezzatura e, in modo speciale, della rigenerazione dell’aria col sistema 
dell'aumento di pressione interna. Questo sistema, che egli giudica il più vantag- 
gioso, viene consigliato tanto per i ricoveri, quant . per i veicoli che saranno desti- 
nati sia ai soccorsi di urgenza e sia all'approvvigionamento dei viveri deperibili, 
ricoveri e veicoli suscettibili entrambi di es.erne proficuamente attrezzati e di 
funzionare normalmente fin dal tempo di pace. 

La monografia è onorata da una lusinghiera prefazione del generale medico 
ispettore G. O. Sieur — membro dell’Accademia di medicina e vice-presidente 
della Commisione mista nazionale del Comitato centrale della Croce Rossa Fran- 
cese con la quale si ri ma l’attenzione degli interessati sulle conclu: 
concrete che, in lucida sintesi, sono esposte da Bruère, secondo gli scopi prefissi 
€ che risultano felicemente tradotti in prati 

N] primo capitolo, l'A. — considerati i casi degli attacchi aerei — accenna 
ai fini cuì debbono tendere le misure di difesa per assicurare i primi aiuti ai colpiti 
di ogni natura e cioè: per ordigni esplosivi (feriti), tossici (lesionati da aggressivi 
chimici), incend'irì (ustionati). Dipendentemente, si occupa delle previsioni 
concrete — piano sanitario di protezione — che occorre stabilire fin dal tempo di 
pace, per consentire l'efficacia dei pronti soccorsi, in caso di allarme, secondo le 
due principali ipytesi: aggressioni brusche; attacchi in massa e ripetuti. Per tutti 
e due i casi contemplati egli indica come necessarie le seguenti provvidenze: 

a) Ospedali importanti — opportunamente scelti e dotati dei mezzi indi- 
sponsabili di protezion * — destinati ad accogliere con sicurezza i colpiti (feriti, 
gassati, ustionati) sgomberati dai ricoveri sanitarì, dove hanno ricevuto i primi 
trattamenti 

b) Ricoveri sanitari, costituiti in principio dall'unione di un posto di soe- 
corso e di smistamento e di un posto di lavaggio, disinfezione e disimpregna- 
zione tossica; 

c) Veicoli — adibiti al trasporto dei lesionati della strada — atti a funzio- 
nare, con o senza rimorchio sanitario, come posti di soccorso mobili ; 

d) Posti di soccorso-ricambio (stazioni di raccolta) — da moltiplicarsi 
secondo le esigenze — installati nelle auto-rimesse che serviranno, nello stesso 

po, a ricoverare i posti di soccorso mobili, per evitare dispersione di personale 
e di materiale. 
diffonde, quindi, sulle caratteristiche che deve presentare il ricovero sani- 
tario — formazione di base della protezione — contemplando i due modelli: 
permanente (super-ricovero sanitario, in maggior parte sotterraneo) e impre 
visato, dei qu fornisce i dettagli tecnici, costruttivi o di adattamento, che li 
ba sa poi a considerare i posti di soccorso mobili e li riferisce a due 
»icoli specialmente allestiti per il rilievo e lo sgombero dei colpiti. pre- 
visti © utilizzati fin dal tempo di pace in servizi affini, 0 utilitarî; 2) veicoli attrez- 
zati al momento del bisogno e il più sovente forniti di rimorchio sanitario. 


(D) Con la sigla + 
antigas, 


+ vengono designati, in Franeta, tutti i quesiti riguardanti la difesa 
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Il secondo capitolo è dedicato all’equipaggiamento dei ricoveri sanitari e in 
esso si trova elencata e descritta la dotazione necessaria, secondo le previsioni 
più indicate. Così, ad esempio: dispositivo per il filtraggio dell’aria e per produrre 
la «ovrapressione; apparecchio a doccia, calda e fredda, per liquidi si ponosi o neu- 
tralizzanti; : corte di materiali varî, classificati in sei principali categorie: medica- 
menti terapeutici di urgenza e oggetti di medicatura, ingredienti e utensili 
disinfezione, materiale per ossigenoterapia, strumenti e accessor per piccola chi 
rurgia, riserve di biancheria è vestiario. dotazione di barelle (tipo leggero) e di 
apparecchi per la difesa individuale (filtranti, e isolanti o a ciclo chiuso). 

Nel terzo capitolo l'A. tritta il probiema della rigenerazione dell’aria col 
sistema della sovrapressione. Egli, vagliando i diversi mezzi escogitati per la pro- 
tezione collettiva contro gli augressivi chimici, concede solo a qualche caso di 
eccezione — specie nel funzionamento di certi servizî tecnici — il rifornimento 
diretto di ossigeno in locali a chiusura ermetica; ed è indotto, invece, a riconoscere 
la superiorità e i molteplici vantaggi offerti dal sistema dell'aumento di pressione 
dell’aria, preventivamente filtrata. Con tile applicazione non si rende indispensa- 
bile che l’ambiente si trovi a perfetta chiusura; è necessar che delle perdite 
di cariche possano prodursi verso l'esterno, affinchè l'eliminazione dell’aria vi- 
ziata si effettui sotto l'influenza della sovrapressione. Descrive, quindi, l'apparecchio 
più adatto che risulta di un supporto, costituito dal cofano di filtrazione, sormon- 
tato da un coperchio sul quale sono fissati il ventilatore-aspiratore e il dispositivo 
di comando (motore elettrico: oppure azionamento meccanico con manovella o pe- 
dale, nella eventualità di arresto del motore). Il mezzo suindicato ri sce di somma 
utilità non soltanto per assicurare il rinnovamento dell'aria da respirare, senza 
che vi sia bisogno di distribuire l'ossigeno e provvedere all’as orbimento dell’ani. 
dride carbonica, ma egualmente per realizzare la protezione dei diversi materiali 
che negli stessi locali si trovano depositati. A questo riguardo, si rende indispen- 
sabile azionare il funzionamento fin dal primo allarme, per evitare ogni possibile 
contaminazione delle scorte di viveri, mediesture, vestiar, o altro. 

Per ognuno dei quesiti trattati nei differenti capitoli, l'A. si sofferma a esami- 
nare le possibilità di applicazione, già durante il tempo di pace, delle norme sug- 
gerite, con l’intento pratico di conciliare le esigenze della protezione contro gli ag- 
gressivi chimiei col miglioramento delle normali condizioni igieniche. Questo si può 
facilmente realizzare specie per i locali molto affollati o male nerati (stabilimenti 
pubblici e privati previsti per uso di ricoveri): laboratori, edifici sex lastii, di- 
spensarì, ecc., col giudizioso impiego del sistema della sovrapressione dell'aria, 
preventivamente filtrata — a volontà — sui cofani cpuratori. L'istesso mezzo può, 
similmente, estendersi ai veicoli adibiti a trasporto dei viveri deperibili (carne, 
pane, legumi verdi, frutta fresca) — a tutto vantaggio sulla garanzia del ser- 
vizio di approvvigionamento — col destinarvi, fin dal tempo di pace, delle vet- 
ture per trasporto individuale (tipo camion), o collettivo (tipo vagone), le quali, 
a loro volta, possono prestarsi a servire da «posti di soccorso mobili ». Nè trascura, 
infine, di richiamare l'attenzione sul modo di custodire in perfetta efficienza il ma- 
teriale di riserva, prevedendo la possibilità di rotazione delle scorte immagazzinate. 

Il lavoro è corredato di varie tavole (piante e sezioni) riguardanti le diverse 
unità contemplate: super-ricovero tipo permanente; ricovero sanitario per soe- 
corso «Z»; veicolo da trasporto (camion) dotato di apparecchio aspiratore- 
ventilatore dell’aria filtrata; nonchè lo stesso cofano-filtro (© quelli di rieamb 0) 
col dispositivo aspirante e sovrapressante; tavole che illustrano e perfezionano 
la chiarezza dell'esposizione. 

La praticità di questo studio è tanto evidente da non richiedere ulteriori 
delucidazioni che valgano ad esaltarne l’interesse. È doveroso, invece, dar rilievo 
alla poliedrica attività dell’esimio A. il quale, oltre i molteplici suoi lavori di 
chimica applicata, offre ora un saggio conereto della sua grande competenza 
pratica anche nel campo assai fecondo della difesa antiaerea di cui, a ogni modo, 
non si trova alle prime armi. L'attuale monografia, infatti, integra e completa ì 
suoi numerosi precedenti studî in materia di protezione contro le aggressioni 
aeree, nei quali possono con profitto riseontrarsi notizie supplementari sui ri- 
coveri in genere e le maschere antigas; sui rivelatori (biologici, fisici, chimici) e 
la neutralizzazione degli aggressivi chimici; sugli allarmi e le disposizioni, o 
consegne, alle quali occorre attenersi. 


A. PAGNIELLO. 
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A. KLInc. — Contributo allo studio dei processi chimici che intervengono per pro- 
durre l'edema polmonare acuto nei polmoni che vengono a contatto con certi gas 
essivi che furono utilizzati come armi chimiche di guerra. (Comp. Rend. 

cadèm. Science. 1933, n. 197). 


L'A. con l’aiuto dei suoi assistenti ha ripreso un lavoro abbozzato fin dal 1915. 
insieime a M. Henriot, l’azione neutralizzante dei grassi sui 
gas usati in quell'epoca, propose e fece adottare una benda impregnata di grassi 
pr proteggere i combattendi contro i loro effetti. 
’er un insieme di considrrazioni, egli ha pensato che i gas come il cloro, 
il bromo, il fosgene, ece., hanno un'azione così potente sul parenchima polmonare 
perchè questi gas vengono assorbiti dai grassi e probabilmente si svolge una rea 
zione tra i grassi stessi e le stearine di cui sono ricchi tutti i grassi, ma special- 
mente i grassi dei polmoni che ne contengono nella proporzione del 0,4 9%. 
Comunica alcuni risultati che dimostrato l'esattezza di questa supposizione, 
e riservandosi di svolgere ulteriormente questo studio, conclude che la formazione 
di un edema acuto per avvelenamento con gas asfissianti quali il cloro, il bromo, 
il fosgene e i suoi derivati, è princip>Imente conseguenza della modificazione della 
idrofilia subita dai grassi delle cellule polmonari; tale modificazione avviene in 
seguito alla trasformazione di una parte della colesterina di questi grassi da uno 
stato libero, da una forma attiva che è causa dell’idrofilia, in prodotti addi- 
zionali inatt 


FERRALORO. 


Worms e LeRoux-RosERT. — Le grandi dilatazioni dell’esofago secondarie a 
intossicazione da iprite. (Les Annales d’Oto-Laryng. luglio-1934). 


Nel capitolo ormai vastissimo delle lesioni prodotte da aggressivi chimici 
bellici adeguata trattazione hanno quelle da iprite su l'apparato digerente, ma 
le lesioni dell'esofago non sono menzionate. 

Gli AA. hanno avuto occasione di seguire nella scuola di Val-de-Gràce, degli 
intossicati da iprite, con disturbi dipendenti da grandi dilatazioni esofagee. Li 
hanno studiati dal to di vista clinico e radiologico, traendone delle inter- 
pretazioni patogeniche in riguardo alla eziologia ancora discussa del megaesofago. 

Il fatto più degno di rilievo negli intossicati da iprite è la rapidità con cui si 
costituiscono enormi dilatazioni dell'esofago. Queste, quando non stata alcuna 
intossicazione da iprite, ripetono la loro origine o a malformazioni congenite o 
seguono a spasmo del cardias (BARD) e non hanno la caratteristica di dilatazione 
totale e rapida di quella che i pena hanno osservata nei militari intossicati da 
iprite. Le 5 osservazioni son discusse una per una e corredate da radiogrammi. 
Segue uno studio comparativo con le dilatazioni bronchiali consecutive a intos- 
sicazione ipritica e con gli accidenti oculari da medesima causa. 

In tutti i casi, sia la lesione dell'apparato digerente sia bronchiale sia 
oculare, un fatto è evidente, l’affinità dell’iprite per il sistema nervoso. Negli 
organi tubulari (bronchi, esofago) una paralisi o una paresi delle terminazioni 
nervose con sfiancamento e dilatazione; negli occhi ad accidenti acuti ad andamento 
piuttosto banale che guariscono senza cicatrice, seguono accidenti secondari 
‘anche a distanza, con atrofia ottica bilaterale (TevLIERES), neurite retrobulbare 
(Dvrovr), neuroretinite (Jess). 

BEAUVIEUX spiega i disturbi vascolari secondari nell'occhio, con la lesione 
del simpatico: il tossico agisce direttamente sul simpatico paralizzandone le fibre 
vasomotrici. PERLANGE dimostra sperimentalmente l'impregnazione diretta del 
simpatico. Ora, si domandano, non è illogico di pensare che simili cause paraliz- 
zanti agiscano su la formazione di un megaesofago negli ipritizzati del sistema 
digerente. 

Alle eventuali lesioni ulcerative mucose, segue una sindrome di «neurite 
esofagea » ad andatura neuroparalitica. 

Ad intossicazioni massive, segue una siderazione brusca del sistema nervoso 
loco-regionale, con la dilatazione rapida, paralitica del tubo esofageo che si lascia 
allungare e distendere passivamente in assenza di qualsiasi spasmo o stenosi 
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del cardias. Senza voler riportare a formula troppo esclusiva un problema così 
vasto e ancora controverso della patogenesi del megaesofigo, gli AA. ammettono 
che un certo numero di queste alterazioni son da riportare a fatti di « esofago neu- 
rite diffusa », d'origine infiammatoria, tossica o infettiva, alla quale è legata la 
perdita di tono della parete. 


RAFFONE. 


M. Pieri, M. AmprogI e M. PeyRoNEL. Ricerche sul valore della pressione ar- 


teriosa e particolarmente della pressione media nelle unità alpine. (Arch. de 
mèd. et de pharm. milit., settembre 1934). 


Se non è possibile sottoporre le truppe alpine a prove così severe come quelle 
a cui vengono sottoposte le formazioni dell'aeronautica, della marina, delle colonie 
e del genio, pure esse, destinate a compiere sforzi considerevoli ad altitudini t&lora 
elevate, debbono essere selezionate con delle prove funzionali quali la misura- 
zione della pressione media e della pressione arteriosa in genere. 

Gli AA, esaminano le condizioni fisiologiche della vita di montagna: anzitutto 
la marcia richiede, per la presenza di ostacoli vari, una collaborizione cerebrale 
di cui non vi è necessità nella marcia su strada nella quale gli uomini camminano 
spesso in uno stato di abolizione completa delle facoltà psichiche; questi sforzi 
si compiono ad altezze che possono produrre il mal di montagna con i suoi sintomi 
nervosi, circolatori, digestivi; inoltre le difficoltà di vettovagliamento rendono 
V’alimentazione difficile. Naturalmente in guerra tali difficoltà si accentuano tanto 
da rendere necessario un secondo scarto per il reclutamento dei pattugliatori, 
degli sciatori, dei portaferiti. 

Lo studio della capacità vitale insieme allo esame radioscopico polmonare 
sono eccellenti mezzi di valutazione, ma occorre per essi un insieme di apparecchi 
non sempre facili a procurarsi e non rivelano lo stato della circolazione, come 
anche l’esume delle urine che ci svela solo albuminurie e glicosurie latenti. Sola- 
mente l’esame della pressione arteriosa a riposo o dopo sforzo ci può illuminare 
circa lo stato d’equilibrio cardio-vascolare è per la sua semplicità «potrà essere 
periodicamente ripetuto. 

Gli AA. si ocenpano soprattutto della pressione media senza per questo to- 
gliere alcun valore alla determinazione della massima e della minima. 

La pressione media è quella pressione ideale, di valore costante, che manter- 
rebbe nel letto circolatorio una portata uguale a quella che nello stesso intervallo 
di tempo dà la pressione variabile che in realtà vi regna. Mentre quindi la massima 
e la minima non sono che dei valori momentanei della pressione che regolano la 
circolarione, la media può essere considerata come il fattore energetico essenziale 
della circolazione. 

VAQUEZ © DE CHAISEMARTIN studiando la pressione negli sforzi hanno trovato 
che mentre la massima si eleva di mm. 40 la media ha un aumento di mm. 12 e 
che un aumento superiore ai mm. 30 ed una diminuzione maggiore di mm. 10-20 
sono segni sospetti di deficienza cardio-vascolare. 

Gomez e Laysore hanno trovato che la massima si eleva dimm. 20-30, la minima 
si eleva molto meno e la media presenta una notevole invariabilità. 

Queste ricerche nei corpi di truppa sgno interessanti, perchè permettono di 
svelare le piccole insufficienze cardiache e di classificare gli uomini in allenati, 
non allenati e sovra-allenati. 

Nelle loro ricerche gli AA, si sono serviti dell’oscillometro del Pachon e segna- 
vano la massima alle prime oscillazioni nettamente differenziate, la media al 
momento dell’oscillazione massimale, la minima quando vi è un cambiamento 
netto nella forma delle oscillazioni decrescenti. 

Gli AA. dopo uno sforzo breve e violento hanno ottenuto elevazione della 
pressione da 15a 75millimetri di Hg.; dopo uno sforzo violento e sostenuto: aumento 
spiccato della minima che ritorna al normale in 2 minuti, mentre la massima 
rimane aumentata per maggior tempo, la media subisce piccole variazioni di 5-20 
millimetri; si può dire che essa è relativamente fissa. ando esiste una eleva- 
zione della media bisogna considerarla come patologica. 


Uno sforzo prolungato © regolare dterm nu un’elevazione della massima di 
mm. 5-10. 
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Nei soggetti allenati si ha un aumento della massima e della media con lo 
sforzo © un ritorno ripido al normale. 

Nei soggetti poco allenati si ha un allungamento del tempo di ritorno al 
normale della media e della massima. 

Nei soggetti non allenati o sovra-allenati con lo sforzo la pressione media si 
aleva a mm. 150 € la minima si abbassa. 

Gli AA. ritengono che è dal complesso delle misurazioni che si può trarre un 
giudizio sul valore funzionale del sistema cardio-vascolare e che ogni anomalia 
in un senso o nell'altro della pressione e sopratutto un'elevazione eccessiva, ogni 
ritardo nel ritornare sl normale dopo uno sforzo debbono essere considerati come 
patologici. 

La determinazione della pressione mediante un apparecchio semplice € poco 
complicato potrebbe utilmente diffondersi nella pratica corrente militare per 
poter scegliere gli uomini ed anche per classificarli secondo le funzioni specia- 
lizzate che si debbono compiere. 


FLORIO. 


IGIENE 


G. SANGIORGI. — «Balillia» (Edi Bari). 


Questa raccolta di discorsi fatti in diverse occasioni e di articoli pubblicati 
in quotidiani e in riviste che il distinto igienista di Bari chiama mcdestamente 
« Asterischi » sono dedicati all’educazione della gioventù italiana. Arde veramente 
una fiamma di fede in queste pagine, il cui motivo dominante, come dice l’A., 
ne è univoco ed inconfondibile: Educare la gioventù italiana, attraverso special: 
mente la scuola, dalla primaria all’universitaria, perchè si formi quella « coscienza 
igienica » che sta a base di ogni progresso umano e quindi del potenziamento 
dei popoli civili. Il fervore con cui il Fascismo dalla multiforme attività ha 
affrontato il problema di un più saldo e più armonico sviluppo fisico e spirituale 
della gioventù italiana è ampiamente dimostrato dall’Autore, che ne ha avuto fin 
dall'inizio una larga visione. 

Taluni capitoli come « Ruralizzare l'educazione fisica », « Nettezza corporea 
ed educazione fisica », « L'educazione sessuale dei giovani e l'avanguardismo » 
interessano molto da vicino il medico militare, il quale può rendere fra l'altro 
voli servigi al paese con la sua metodica e intelligente opera di propaganda 
igienica fra la gioventù chiamata alle armi. 

Il piccolo balilla di oggi è il futuro soldato di domani, l'Italiano pronto 
a difendere i sacri diritti della Patria: tutte le provvidenze e le cure che la gran- 
diosa Istituzione del Regime « L'opera Nazionale Balilla » ha per i fanciulli © gli 
adolescenti cominciano già a dare i risultati previsti dal Sangiorgi. 

Questo piccolo libro scritto con stile semplice agile ed efticace, permeato di 
amore e di fede, come debbono esser quelli che si rivolgono particolarmente al 

bbe veramente una larga diffusione. 


U. Rerraxmo. 


SpanteR PL. — Prove di vaccinazione sperimentale a mezzo dei prodotti della lisi 
naturale del B. di Koch (Giornale di Batteriologia e Immunologia, Vol. XII, 
n. 8, giugno 1934-XII.). 


L'A.. introducendo una certa quantità di b. tubercolari in un ascesso sterile 
del cane e sottoponendo quindi i] pus dell’ascesso all’autolisi in vitro, ha preparato 
i prodotti di autolisi del b. tubercolare. Con tali prodotti ha condotto una serie 
di esperienze che riporta nel presente lavoro. Dai dati riferiti si rileva come i pro- 
dotti della lisi naturale del b. tubercolare, inceulati, sia alle cavie che ai conigli 
3-6 mesi prima della infezione sperimentale deg animali stessi con una dose 
letale di b. tubercolare, svolgano una notevole influenza favorevole sul comporta- 
mento e sulla evoluzione del processo infettivo, determinando un allungamento 
della durata della vita degli animali vaccinati, in confronto di quelli non vac- 
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cinati. Dallo esperienze stesse non risulterebbe però alcuna azione terapeutica 
consecutiva alla introduzione dei prodotti della lisi del b. tubercolare negli animali 
antecedentemente infettati. Secondo l'A.: «I prodotti di distruzione del b. tuber- 
colare svolgerebbero una azione considerevole nei riguardi dell’allergia © della 
immunità tubercolare, e lo studio del meccanismo dei processi della lisi del 
». tubercolare farebbe intravedere la possibilità di utilizzare questo fenomeno nella 
immunoterapia della tubercolosi ». 


Prazza. 


Lerovx L. — L’igiene nelle piscine. (Revue d’Hygiène et de médecine preven- 
tive, ottobre 1934, n. 8). 


Tra i vari sports, il nuoto occupa oggi un posto addirittura preminente e, 
dato il gran numero di piscine pubbliche e private che continuamente sorgono 
in molte città, è necessario che l'igiene pubblica eserciti un opportuno controllo, 
sia per la costruzione, che il funzionamento e l’organizzazione delle piscine ste: 
L’A. si occupa anzitutto dei criteri da seguire nella costruzione delle piscine, sia 
per quel che concerne il materiale da impiegare, sia per quanto riguarda la siste- 
mazione dei diversi locali accessori. 

Tratta quindi il problema del rinnovamento dell’aria, tanto nel locale della 
ina, che nelle cabine e nelle sale d'aspetto, e passa poi ad esaminare l'importan- 
tissima questione dell’acqua, che considera nei suoi varì aspetti: riscaldamento, 
rinnovamento, depurazione. Il rinnovamento dell’acqua dovrebbe essere fatto 
almeno due volte al giorno curando, al tempo stesso, la ripulitura del fondo della 

iscina. In pratica, però, si cerca di combinare il rinnovamento con la depurazione, 
iacendo in modo che l’acqua della piscina entri automaticamente e frazionatamente 
in un sistema di depurazione, dal quale poi ritorna alla piscina stessa. Questa 
circolazione continua avviene in ragione di 100 a 150 metri cubi per ora e quindi, 
per il circuito completo, che prende dalla piscina e ad essa riporta la totalità del 
suo volume di acqua, occorrono parecchie ore. Di tanto in tanto, poi, la piscina 
è vuotata per ripulire il fondo e le pareti con acqua di Javel diluita. Per la depura- 
zione rispondono bene i grandi filtri a sabbia, contenuti in cilindri di acciaio nei 
uali l’acqua si fa filtrare sotto pressione. Alla superficie del filtro si può strati- 

icare dell’idrato di alluminio che ingloba le fini particelle e i microrganismi conte- 
nuti nell'acqua. La velocità di filtrazione può essere regolata secondo il bisogno. 
Prima che l’acqua, così filtrata, torni alla piscina, si completa la depurazione con 
eloro (gassoso; ipoclorito; cloruro di calcio; etc.) in quantità sufficiente, a seconda 
della ricchezza dell’acqua in sostanze organiche. Questo trattamento col cloro 
‘può farsi, molto agevolmente, a mezzo di Njaa automatici. L'A. ricorda anche 
come in certe piscine la depurazione dell'acqua sia affidata all’azione oligodina- 
mica di certi metalli, specie dell’argento. Si occupa, infine, del problema del fun- 
zionamento di una piscina, sia per quel che riguarda l'educazione del pubblico che 
la frequenta, sia per quanto concerne i controlli batteriologici e chimici, che pos- 
sono garantire circa le condizioni di purezza delle acque destinate ad uso sportivo 
ed igienico della colettività. 


, Piazza. 


F. ARA. — Sul comportamento di batteri del gruppo coli isolati da ambienti diversi. 
(L’Igiene Moderna, n. 10, 1934). 


La ricerca di un carattere differenziale biologico colturale atto a svelare 
la provenienza dei vari stipiti di bacterium coli, e precipuamente la differenziazione 
fra il b. coli Escherich, o coli fecale, ed il b. coli derogenes, o coli ubiquitario, è 
scmpro una questione aperta e di attualità. 

A., isolati alcuni ceppi di b. coli provenienti da tre « habitat » ‘differenti 
© precisamente: dall’intestino di uomini adulti sani, dalle acque superficiali di 
tre fiumi e dalle acque di tre pozzi situati nell'abitato della città di Carpi, le cui 
opere di presa erano apparentemente in buone condizioni di protezione e di conser- 


5 — Giornale di medicina militare. 
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vazione, ne ha esperimentato il comportamento sui terreni di Koser-Simmons e 
di Pulcher, la resistenza al fenolo, la produzione di indolo, l’agglutinabilità con i 
sieri antitifo-paratifici. 

Di fronte a questi vari saggi, sebbene non tutti i ceppi a seconda della loro 
provenienza, abbiano totalmente e nettamente un carattere differenziale costante, 
tuttavia per i risultati di rapporto percentuale raccolti molto accuratamente in 
chiare tavole, l'A. conclude mettendo in luce alcune caratteristiche biologiche 
colturali possedute dai vari gruppi di ceppi, che possono servire come criterio 
differenziale fra il coli fecale e quello aerogenes. Intanto nelle acque profonde 
riscontrò con frequenza ceppi di coli identificabili coll’ierogenes perchè fanno 
virare il terreno di Koser è si sviluppano su quello di Pulcher, non producono 
indolo, sono pochissimo resistenti al fenolo e vengono agglutinati dai sieri antitifo- 
‘paratifici, mentre per contro, i ceppi di coli che posseggono di fronte ai saggi 
suddetti qualità opposte, sono da considerarsi di provenienza fecale ed il reperirli 
in acque è indice sicuro di inquinamento focale e recente. 

olendo ancora l'A. esperimentare, se, come ritiene, i germi del gruppo coli 
nelle Requa profondi subiscano una selezione che lascia sopravvivere il tipo #iero- 
genes più idoneo alla vita idrica, oppure vadano incontro ad una mutazione, ha 
seminato un coli fecale in un pallone contenente acqua di conduttura priva 
di coli e ne ha seguito per 5 mesi le eventuali mutazioni. 

Pur ammettendo che le condizioni dell’esperimento in vitro sono molto dif- 
ferenti da quelle naturali, l'A. notò nello stipite insemenzato solo una diminu 
zione della fenoloresistenza ed il comparire di una lieve sensibilità alla aggluti- 
nazione con il siero anti paratifico B. mentre conservò immutati altri caratteri 
cifici del tipo fecalè, quali la produzione di indolo, il non attecchire sul terreno 
Pulcher e la mancanza di viraggio sul terreno di Koser. 


E. De ALessI. 


MEDICINA INTERNA 


E. UrBACH. — Parallergia e metallergia. (Klinische Wochenschrift, n. 40, 6 ot- 
tobre 1934). 


Il fenomeno complesso è di non sempre agevole interpretazione e compren- 
sione, l’allergia, espressione, secondo forse la maggior parte degli autori, di uno 
stato d’immunità e d’ipersensibilità di un organismo, verso un agente morboso o 
altre sostanze, in seguito a sistematiche ricerche da numerosi autori praticate, 
s'è dimostrato come parte soltanto di uno stato biologico particolare, molto più 
vasto e complesso, dell organismo, il cosidetto stato patergico o patergia e che sta 
a base di molti fenomeni osservati nel campo clinico e sperimentale, riconoscenti 
nella loro intima essenza meccanismi biologici fondamentalmente identici. Una 
revisione dei risultati di queste ricerche l’autore ha ritenuto necessaria ad evitare 
che tale concetto perda il suo contenuto preciso. 

Accanto all’allergia, espressione di una reazione specifica antigene-anti- 
corpo, Moro e KELLEK designano col nome di parallergia quel fenomeno biologico, 
che nell'organismo specificamente sensibilizzato si osserva e consistente nella 
capacità di esso a reagire ad antigeni diversi (parantigeni) con fenomeni allergici, 
clinicamente però differenti da quelli determinati dal primo antigene, cioè quello 
specifico. Come esempio di parallergia gii autori riportano il diventar positiva della 
reazione tubercolinica, di Schick e di Dick 9-12 giorni dopo la vaccinazione anti- 
vaiolosa o la varicella, il manifestarsi dell’angina vaccinale, dell’encefalite vae- 
cinale, dell’encefalite paramorbillosa. Fenomeno parallergico è ugualmente consi- 
derato il riattivarsi di lesioni bacillari polmonari in coincidenza dell'infezione 
grippale, della pertosse, del morbillo; secondo VEIEL e BERGMANN il riattivarsi 
di un’appendicite, di una colecistite, di una pielite nel decorso di altre infezioni. 
BreLING d'altronde ha dimostrato sperimentalmente che in conigli allergizzati con 
bacilli di Koch l’introduzione di batteri di per sé togeni determina fenomeni 
sieroessudativi ed infiltrativi gravi e persino fluidificazioni cavernose. 
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Accanto a questi fenomeni di ipersensibilità parallergica sono stati ben messi 
in rilievo altri fenomeni di ipo o insensibilità parallergica. È noto che malattie 
da infezione (morbillo, tifo, influenza) possono indebolire o annullare reazioni al- 
lergiche, così MayER e KAROZAK in seguito a vaccinazione antitifica notarono chiaro 
indebolimento della Pirquet. Analogamente va interpretata l'osservazione fatta 
durante il decorso di una malattia acuta in asmatici, nei quali gli accessi spesso 
mancano lungamente. 

Ancora in un organismo specificamente sensibilizzato e nel quale di tale stato 
residuano scarse manifestazioni o queste mancano del tutto, si può per azione 
consecutiva di un antigene diverso provocare una reazione allergica specifica, 
come per azione del primo antigene specifico. Tale particolare fenomeno, da 
Moro e KELLER designato anche come parallergia, l'A. ritiene più opportuno indi- 
care col nome di allergia metantigenetica o metallergia, in quanto la reazione ri- 
veste i caratteri dell’allergia (reazione specifica antigene-anticorpo), ma essa non è 
provocata dall’antigene specifico, ma da un antigene diverso, il metantigene. 

La metallergia è la conseguenza lontana e di lunga durata dello stato aller- 
gico e porta sicuramente alla patergia non allergica polivalente, cioè ad un’aumen- 
tata eccitabilità non specifica dei tessuti da parte di parecchie sostanze antigeni 
e per le quali si smmette in parte un gruppo spec.fico, in parte un gruppo 
allergico comune. 

Con la conoscenza della metallergia noi possiamo ora chiarire molte osserva- 
zioni finora oggetto di aspra discussione; così la reazione cutanea che su animali 
tubercolotici si ha con deuteroalbumosi (Matthes) ed in uomini ugualmente tuber- 
colotici con albumine estranee, la riaccensione di vecchi focolai non tubercolari 
mediante l'iniezione di tubercolina (Sorgo); ancora l’osservazioni fatte da anni da 
WEICHARDT, ch organismi sensibilizzati si può esaltare la capacità alla formazio- 
ne di anticorpi specifici sia per azione di stimoli specifici che non specifici; si provoca 
così una reazione metantigene- anticorpo. Una reazione metallergica dimostrano 
ancora le ricerche sperimentali di Fabry, il quale, inoculando a conigli ogni cinque 
giorni sottocute 5 ce. di albumine diverse, constatò che questi dopo parecchie 
iniezioni reagivano anche verso un’albumina fin allora non usata, come pure le 
ricerche di BreLINnG il quale immunizzando cavie con una determinata specie bat- 
terica osservò dopo un certo tempo che in esse si abbassava il contenuto in an 
corpi, che si poteva però far risalire mediante iniezioni di proteine di altra specie 
batterica e persino di origine non batterica (metantigeni); ancora un organismo 
ricco in anticorpi reagisce prima con un metantigene che un organismo che ne è 

vero. Tale processo da WeIcHARDT chiamato « immunizzazione non specifica », 
"A. in base alla comparsa di fenomeni allergici specifici sotto l’azione di un metan- 
tigene ritiene più giusto far rientrare nel dominio dell’allergia metantigenetica 
o metallergia. 

Nel campo clinico URBACH porta a dimostrazione di tale stato biologico l’eczema 
verum infantum, in cui il piccolo bambino, sensibilizzato verso la chiara di uovo 
nella vita intrauterina, reagisce con sistemi allergici non solo ad iniezioni di essa, 
ma anche se viene stimolato da altri fattori esogeni ed endogeni; certe allergosi 
(eczemi allergici recidivanti degli adulti, neurodermiti, parecchi casi di orticaria, 
fenomeni allergici gastro-intestinali), in cui dopo lunga stabilità non l’aller- 
gene specifico, ma anche metantigeni possono provocare reazioni specifiche 
evidenti. 

Importante è l'applicazione del concetto di metallergia nel campo pratico, 
in quanto può servire di base alla comprensione della terapia finora detta non 
specifica dell’allergosi. Così si comprende la cura a base di iniezioni di peptone, 
la cura di sole, di luce, di acqua, in quanto si provoca un’aumentata formazione 
di anticorpi della cute e pertanto l'A. tale terapia designa col nome di desinsi- 
bilizzazione metaspecifica. 

Cospicuo quindi è il contributo che la conoscenza dello stato patergico 
porta alla comprensione di fenomeni finora oscuri o diversamente interpretati; 
per esso meglio risalta l’importanza del fattore terreno, nelle sue modificazioni 
molteplici, nel determinisno patogenetico, clinico e terapeutico di molte 
forme morbose. 


R. D’ALESSANDRO. 
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U. BaccaranI. — Le rinobronchiti pseudotubercolari. (La Medicina internazio. 
nale, agosto 1934-XII). 


Molte malattie possono avere la facies clinica della tubercolosi ed essere poi 
di tutt'altra natura; ciò è dimostrato sovente dal fatto che ammalati, inviati in 
sanatori con la diagnosi di tubercolosi polmonare e sottoposti ad ulteriore osser- 
vazione, hanno visto, con loro immensa gioia, abbandonare la precedente diagnosi. 

Una delle forme più interessanti di' pseudotubercolosi è quella rappresentata 
dalla rinobronchite cronica, che alle volte può assumere un decorso ed un aspetto 
così simile a quello della tubercolosi da rendere assai indaginosa la diagnosi dif- 
ferenziale. 

Le rinobronchiti croniche, cioè quelle bronchiti che hanno il loro nutrimento 
etiologico e patogenico in un’affezione nasale, sono molto frequenti nella pra- 
tica come tali ed anche sotto la forma di rinobronchite pseudotubercolare. 

Tutte le malattie capaci di provocare e di mantenere una stenosi nasale (devia- 
zioni e deformità dell’apparato scheletrico del naso, infiammazioni croniche della 
mucosa nasale con le relative conseguenze, polipi nasali, vegetazioni adenoidee, ecc.) 
possono diventare la causa di una rinobronchite cronica. 

Gli ammalati affetti da queste forme bronchitiche hanno tutti i segni di una 
tubercolosi polmonare iniziale: si lamentano di malessere generale e grande astenia, 
sono un po’ denutriti ed oligoemici, hanno qualche dolore alle spalle, qualche colpo 
di tosse con un py' di catarro spscie la mattina, dichiarano di aver poco appetito 
e digestioni laboriose, presentano una febbretta vespertina, qualche sudore not- 
turno, ece. 

All’esame obbiettivo si ha: respiro ruvido su tutto l'ambito respiratorio, respi. 
razione molto sensibile e nella regione apicale del lato della stenosi nasale 
constatano i segni di un lieve catarro. Questa coincidenza, cioè riscontrare i sintomi, 
di un catarro apicale proprio dallo stesso lato della lesione nasale, è molto impor: 
tante e deve risvegliare nel medico il fondato sospetto di essere di fronte a una 
rinobronchite a tipo pseudotubercolare. 

La percussione è invece del tutto negativa: raramente, psrcuotendo molto 
superficialmente, si può rilevare una lieve ipofonesi di un apice spocie quello cor- 
rispondente al lato della stenosi nasale. 

L'esame radiografico, se non esistono contemporaneamente lesioni tubercolari 
è negativo. Il polso è poco frequente, proporzionale alla febbretta e allo stato 

nerale. 

7 Queste forme di rinobronchiti oscillano facilmente, molto più della tuberco- 
losi polmonare, in rapporto alla stagione. Naturalmente in queste forme di rino- 
bronchiti pseudotubercolari manca il bacillo di Koch nello sputo o mancano pure 
lo fibre elastiche. Certo che desistere dal porre una diagnosi di tubercolosi polmo- 
nare davanti a simili casi clinici non è facile cosa, ma la pratica, istruendo quoti- 
dianamente il medico, ha di molto facilitato il compito del terribile momento in 
cui si diagnostica un caso di tubercolosi. 

A trarre poi in errore il medico poco pratico di queste curiose forme di rino- 
bronchiti, alle volte concorre il fatto che la lesione nasale può essere lieve, tanto 
da passare inosservata allo stesso malato; © l'esame obbiettivo, in questi casi un 
po’ indaginosi, dev'essere praticato da uno specialista, ma da uno specialista con 
mentalità medica. 

Queste rinobronchiti pseudotubercolari iscono abbastanza facilmente 
quando il medico ha fatto la diagnosi esatta ed ha consigliato le provvidenze tera» 
peutiche necessarie. È ovvio dire che è molto grave non riconoscere un ammalato 
di tubercolosi polmonare, ma anche più grave è dare l’etichetta di tubercolosi ad 
un ammalato che ha una semplice rinobronchite pseudotubercolare. 

Nell’esame dell'apparato respiratorio non deve essere mai dimenticato l'ap- 
parato nasale. 

Certo che sarebbe una leggerezza imperdonabile e pericolosa se si volesse 
ammettere in tutti gli affetti da insufficienza nasale e da bronchite discendente 
monoapicale una forma di rinobronchite pseudotubercolare. 

Ci sono dei casi, e non sono purtropp) rari, nei quali nello stesso soggetto si 
ha una rinobronchite e una tubercolosi polmonare iniziale e le due forme morbose 
possono vivere in perfetta simbiosi clinica nello stesso individuo. 
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Di fronte quindi a un ammalato con segni manifesti di una rinobronchite il 
medico ha il dovere di eseguire o far eseguire tutte le ricerche necessarie per esclu- 
dere la eventuale coesistenza di una forma tubercolare. 

Si comprende facilmente la grande importanza di tale pratica e per ragioni 
di profilassi e anche per la cura. 


S. ViraLe. 


Il tubo digerente e il sistema nervoso autonomo nella poliomielite (Journal of the 
American Medical Association, 15 settembre 1934). 


Fra le alterazioni iniziali della poliomielite sono assai importanti quelle rela- 
tive ai disturbi del tubo gastro-intestinale. Secondo quanto viene riferito in un 
articolo editoriale del Journal, già molto tempo fa è stato detto che la poliomielite 
è una malattia a sede primitiva intestinale da cui l’agente infettivo poteva esser 
trasportato ai centri nervosi per la via dei nervi simpatici. Questa tesi sembrò 
cadere del tutto quando esperimentando largamente su animali, cui si era fatto 
ingerire del virus poliomielitico, non si potè mai verificare lo scoppio della malattia. 
Fu allora che prevalse il concetto della predominante importanza delle vie aeree 
superiori, come ncipale porta d’entrata del virus. Recentemente però numerose 
ricerche sperimentali di Clark e altri hanno riaffermato il valore delle prime osser- 
vazioni: difatti se si inietta direttamente il virus in un'ansa intestinale della seim- 
mia, nelle feci successivamente raccolte o in un dializzato di esse si trova un virus 
che inoculato in altre scimmie può produrre una poliomielite tipica. 

Passando nel campo clinico, il Toomey ha pubblicato ultimamente il risultato 
di una larga serie di osservazioni confermando che disturbi gastro intestinali 
caratteristici si hanno con grandissima frequenza in pazienti di poliomielite in 
fase iniziale (251 volte su 386 casi). In molti di essi si ha paralisi acuta dell’in- 
testino ribelle alle cure usuali. Si possono pure notare associati disturbi della 
escrezione urinaria riferibili a paralisi transitoria della vescica. Iniettando sotto- 
cute a delle cavie piccole quantità di feci o di orine appartenenti a malati di polio- 
mielite si produce una mortalità di gran lunga più grande che non usando del 
materiale proveniente da soggetti normali. 

Le lesioni osservate nel midollo spinale delle cavie presentano grande rasso- 
miglianza con quelle viste abitualmente nella poliomielite. 

La iniezione preventiva di siero di convalescenti o di siero ottenuto durante 
i primi giorni della malattia posa del tutto o attenuava i sintomi degli ani- 
mali così trattati. Toomey e Dettingen hanno anche dimostrato che la perfusione 
dell’intestino di coniglio in vivo con emulsioni di feci provenienti da animali infet- 
tati colla inoculazione intracranica di virus poliomielitico produceva una profonda 
depressione della muscolatura intestinale, che non era più capace di reagire al 
cloruro di bario ad alta concentrazione, per lesione diretta della muscolatura stessa. 

. Altre osservazioni ci dimostrano per altra via la partecipazione del tubo inte- 
stinale nella poliomielite: nella fase acuta di essa, ad esempio, il potere agglutinante 
del siero sanguigno nei riguardi dei germi del gruppo tifo-coli è più basso che 
non nella convalescenza. Controlli numerosi eseguiti relativamente ad altre malat- 
tie acute non fecero rilevare eguale fenomeno. 

._ Inoltre, quando le scimmie vengono inoculato cerebralmente con virus polio- 
mielitico, occorre un periodo di una settimana e anche più prima che si manife- 
stino i fatti paralitici. Invece, se il virus prima della iniezione è mescolato con 
filtrati di vecchie colture di germi del gruppo tifo-coli può sviluppare una emipa- 
resi in 24 ore, una quadriplegia in 2-3 giorni. 

Questi fatti unitamente ad altri dimostrano che il tratto gastro-intestinale 
a una importanza nei riguardi della poliomielite assai più importante di quello 

che si ereda generalmente. Dagli esperimenti di Toomey, praticati su larga scala 
nelle scimmie, appare certo che la poliomielito può svilupparsi avendosi come porta 
di entrata il tubo digerente. Rimane però da provare se nell'uomo è attraverso 
l’intestino che usualmente si sviluppa È: malattia, non dovendosi infatti dimenti- 
care che il tubo digerente dell’uomo ha particolarità speciali, non possedute dagli 
animali da esperimento, compresa la scimmia. 
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Malgrado queste diverse riserve è indubitato che gli ingegnosi e anche faticosi 
esperimenti del Toomey hanno ravvivato, dandole una considerevole concretezza, 
la vecchia ipotesi del Sicard risalente al 1906, secondo la quale il virus caratteri: 
stico della poliomielite può esser assorbito dalla cavità intestinale attraverso le 
fibre grigie dell’intestino e trasmesso al midollo spinale per mezzo dei nervi simpa- 
tici, onde la importanza del sistema nervoso autonomo nella patogenesi della 
infezione. 


BERTOLUCCI. 


O. MuntscH. — Intorno a un nuovo metodo (Jellinek) di respirazione artificiale. 
(Die Medizinische Welt 1934, n. 31). 


Nel IV Congresso Internazionale sulle Istituzioni di salvataggio e Pronto 
soccorso, tenutosi a Kopenaghen nel giugno 1934, il dottor Jellinek, di Vienna, 
riferì su un nuovo metodo di respirazione artificiale da lui proposto. Tale metodo 
consiste in ciò: si corica il paziente sul dorso, appoggiando la spina dorsale sopra 
un cuscino (coperta di lana, carta) in modo da lasciare quasi sospese le parti late» 
rali del dorso; si esercita quindi, ad ambo i lati, sulla testa dell'omero, all’attac- 
catura della scapola, una forte pressione in basso (primo tempo); poscia si lasciano 
andare repentinamente le parti del braccio e della spalla che erano state abbassate 
(secondo tempo). Con la regolare ripetizione di questi movimenti si produce una 
scossa sul torace e conseguentemente si ottiene un’attivazione dei movimenti 
respiratori. Con questo metodo, secondo Jellinek, si evita il pericolo di fratture, ecc., 
che possono verificarsi adottando il metodo Silvester. 

L’A., però obi ta che in origine il metodo Silvester consisteva unicamente 
in movimenti di distensione antero-laterale delle braccia, e che solo più tardi furono 
aggiunti i movimenti di pressione sulle costole, per renderlo più attivo. 

Inoltre col nuovo metodo Jellinek non si evita uno dei pericoli maggiori del 

Silvester, pericolo rappresentato dalla posizione del paziente che rende 
l’abbassarsi della lingua e con ciò la chiusura delle vie respiratorie (questa 
obbiezione fatta al metodo Silvester è notoriamente la ragione per cui alcuni pra- 
ticano la respirazione artificiale secondo il metodo Schifer). È vero che il Jellinek 
propone di mantenere libere le vie respiratorie mettendo nella bocca aperta del 
paziente uno o più dita contorte della sua stessa mano, posizione questa tipica di 
quasi tutti gli asfissiati: il peso della mano e del braccio tiene abbassata la lingua 
restando così libero il passaggio per l’aria: ma è da notare che col procedimento 
di respirazione artificiale proposto da Jellinek la posizione del braccio e con ciò 
anche della mano e delle dita vengono ad alterarsi, e che ben presto le dita scivo- 
lano fuori dalla bocca. Inoltre praticando la respirazione artificiale le dita man: 
tengono per breve tempo la posizione contorta, la quale soltanto è in grado di 
garantire una sufficiente pressione sulla lingua. Lo stesso Jellinek d'altra parte 
ammette che il suo metodo non dà una ventilazione così abbondante come si ha 
col metodo Silvester. 

Pertanto l’A., non vede la ragione per cui i metodi di respirazione artificiale 
debbono essere arricchiti di procedimenti meno attivi, ed anche dopo i risultati 
del Congresso di Kopenaghen ritiene che il metodo Silvester sia finora superiore 
a tutti gli altri metodi. Se in passato vi sono stati degli insuccessi adottando un 
tale metodo, essi non parlano contro il metodo stesso, ma si debbono attribuire 
ad un errato impiego del medesimo. 


FERRALORO. 
CHIRURGIA GENERALE 


N. Barpesco. — Sull’ernia epigastrica occulta. (Revue de chirurgie, ottobre 
1934-XIII). 


L’A., designa sotto il nome di ernia epigastrica occulta quei casi nei quali il 
tumore erniario è così poco evidente da poterlo difficilmente riconoscere all'esame 
clinico, per cui i disturbi cui dà luogo vengono riferiti, per l'assenza del tumore, 
Sd Afce affenioni ai ofgsni sddominali, è sperialmante Gsllo stomaco, Per questo 
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fatto tali ernie meritano una particolare attenzione, essendo indispensabile, per 
dare ai malati una guarigione completa, una diagnosi esatta ed un trattamento 
chirurgico il più precoce possibile. 

L'A., considera questa ernia non come una varietà clinica a sè, ma come una 
fase di sviluppo delle ernie comuni, fase di inizio, caratterizzata soltanto da spe- 
ciali manifestazioni dolorose e da disturbi gastrici di natura riflessa. Clinicamente, 
semprechè siano state prima escluse lesioni determinate di organi profondi, il 
punto ernario si può determinare con l'esplorazione attenta della regione, attra- 
Verso un esame ripetuto del malato e per mezzo della palpazione eseguita in diffe- 
renti posizioni. In questo modo si potrà vedere, qualche volta, un piccolo nodulo 
molle, come un lobulo di grasso non depressibile, dolente alla pressione sulla linea 
xifo-ombellicale; altre volte, scorrendo con il dito lungo la medesima linea, si 
potrà scoprire un punto doloroso che provoca delle contrazioni di difesa. 

L'A., poi, dallo studio dei numerosi casi di ernie epigastriche occulte venute 
alla sua osservazione con la sintomatologia riferentesi a lesioni dello stomaco o 
dell’appendice, trae le seguenti conclusioni per dimostrare l'interesse pratico che 
presenta la conoscenza di queste ernie: 

1° che bisogna esplorare attentamente la linea xifo-ombellicale in tutti 
i casi in cui il tumore erniario resta nascosto; 

2° che l’ernia epigastrica occulta, nella maggioranza dei casi presenta tutti 
i caratteri dell’ulcera dello stomaco, la cui sintomatologia poi scompare dopo avere 
operato soltanto l’ernia; 

3° che le gastrorragie (ematemesi-melena) che accompagnano qualche 
volta le ernie epigastriche occulte, scompaiono dopo l'operazione dell’ernia, ciò 
che dimostra che non esistevano lesioni ulcerative concomitanti con l’ernia epi- 
gastrica; 

4° che si potrà stabilire una diagnosi esatta quando l’esame radiologico 
è confermato dall'esame celini 

Lo studio di questa affezione è completata dalla esposizione di numerose 
osservazioni cliniche, nelle quali i grandi disturbi gastrici sono scomparsi unica- 
mente in seguito all'operazione dell’ernia epigastrica occulta e la guarigione si è 
mantenuta tale per molto tempo senza che gli ammalati avessero seguito alcun 
trattamento 0 regime dietetico speciale. 


MANTIERI. 
‘TRAUMATOLOGIA 


A, ComoLLi. — Un segno patognomonico di frattura dell’ omoplata. ( La Presse 
Mèdicale n. 55, 11 luglio 1934). 


L'A. nel 1932 ha descritto un segno che aveva trovato in parecchi casi di 
frattura dell’omoplata consistenti nell’insorgenza, ‘o dopo il trauma, di una 
tumefazione riproducente presso a poco la forma del corpo della scapola. Questa 
tumefazione triangolare sembra dovuta al formarsi di un copioso versamento san- 
guigno nelle tre logge sopra, sotto spinosa e sotto scapolare. Il triangolo, sotto 
la pelle, appare diviso dalla spina dell’omoplata in due triangoli, il più piccolo in 
alto, il più grande in basso. Questa tumefazione appare nelle prime ore dopo il 
trauma e persiste per otto o nove giorni, poi comincia a diminuire: il sintoma non 
si trova, naturalmente, nelle fratture dell’acromion e dell’apofisi coracoide, ma 
si può presentare non costantemente, in quelle del collo chirurgico della scapola. 
Altre volte il sintoma può mancare e ciò avviene o per mancata lesione di vasi 
importanti oppure quando i muscoli e le aponevrosi sono fortemente lacerate ed i 
frammenti notevolmente spostati, in modo che le logge osteofibrose sono larga- 
mente aperte ed il sangue non vi si può raccogliere. 

Quando questo esiste esso è caratteristico e patognomonico delle fratture 
della scapola ed è molto utile nella pratica in quanto, spesso permette di fare la 
diagnosi prima di procedere alla palpazione. 

Il lavoro è corredato da chiarissime figure e da nitidi radiogrammi. 


PLASTINA. 
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L. Houparp e J. JupET. — Valore dei metodi attuali di osteosintesi con fissatore 
esterno nell’adulto. (Journal de chirurgie, novembre 1934). 


Antica è l’idea di realizzare l’osteosintesi con fissatore esterno. I vantaggi del 
metodo sono: allontanare il materiale metallico dal focolaio di frattura e dal callo 
osseo in formazione; praticare tutte le manovre esternamente all’arto 6 a distanza 
dalla regione del campo operatorio; immobilizzare leve ossee più lunghe; infine 
poter sempre abolire l'apparecchio gessato e mobilizzaro prestissimo le articola- 
zioni vicine, donde migliori effetti funzionali. Gli inconvenienti rilevati da alcuni 
AA., e le obbiezioni mosse sono le seguenti: prima di tutto le difficoltà di applica- 
zione dell'apparecchio. Ma questa obbiezione cade con gli apparecchi attuali di 
facile applicazione e controllo. Poi l'intolleranza dei tessuti di fronte alle viti 
metalliche, guida ideale dell’infezione dall'esterno verso il focolaio di frattura. 
Ma l’osperienza sta a provare che queste sono sopratutto obbiezioni teoriche. 

Dunque piuttosto che contro il metodo in sè stesso, è contro i mezzi da adot- 
taro per metterlo in pratica, che si possono trovare critiche per condannare il 
procedimento di osteosintesi con fissatore esterno. 

Per ottenere buoni risultati gli apparecchi devono soddisfare a due condizioni 
essenziali: essere di facile applicazione, dare una rigidità assoluta. Oggi è in uso il 
fissatore di Ombredanne, ma si applica nel fanciullo. Boever per il primo nel 1931 
ha ideato un apparecchio molto ingegnoso, che peraltro presenta qualche piccolo 
inconveniente, eliminato dagli AA., adottando il dispositivo ideato da H. Judet, 
che si fonda sullo stesso principio, ma è più semplice. In esso la guida a contatto 
con l'osso è soppressa, ed il suo ufficio viene adempiuto dal tutore esterno, che si 
fissa sul grande ferro ad L di Lambotte, il quale mantiene la riduzione. Delle 
linguette permettono di variare la sua posizione e mettere le viti in orientazione e 
situazione convenienti. L'esperienza ha dimostrato che questo dispositivo risponde 
bene; la contenzione dei frammenti è migliore, e vi è la possibilità di correggere, 
con l’aiuto di radiografie o sotto il controllo diretto dei raggi, i possibili errori 
commessi facendo penetrare troppo o insufficientemente, una 0 più viti nell’osso. 


Tecnica. — Ecco alcune regole essenziali da osservarsi nell’applicazione di 
questi apparecchi. Deperiostare il meno possibile l'osso e piazzare le viti il più lon- 
tane sibile dal focolaio di frattura. Le viti devono attraversare la corticale, la 
midollare e penetrare app»na nella corticale opposta. Ad evitare di infossarle troppo, 
è conveniente perforare col punteruolo solo la prima cotricale, quindi introdurre 
la vite, e, quando si avverte una resistenza, arrestarsi dopo aver fatti, colla vite 
stessa, 2, 3 giri circa. Altra regola da osservare infine è di non fissare l’apparee- 
chio nelle vicinanze immediate di nervi importanti o di grossi vasi. 

Le cure postoparatorie sono molto semplificate. Bisogna preoccuparsi al più 
presto delle vicine articolazioni e mobilizzarle subito. L’allontanamento dell’appa- 
recchio non presenta alcuna difficoltà e si fa senza anestesia. Il tempo di consoli- 
dazione varia da individuo a individuo, ed è in rapporto a vari fattori. Gli AA., 
nei casi da essi osservati hanno trovato, come termini massimi, 40, 100 giorni per 
la completa consolidazione. Il controllo dell'andamento di questa, prima di 
togliere definitivamente l’apparecchio, è molto facile: basta allentare qualche vite 
e far uscire il fissatore per esplorare la solidità ossea. I risultati lontani sono ottimi, 
grazio all'assenza di rigidità ed atrofie. 

Il metodo di osteosintesi descritto risponde bene anche nelle fratture antiche 
e nei casi di pseudo artrosi, ed è particolarmente indicato dopo la riduzione sotto- 
cutanea di alcune fratture, ad esempio quelle della clavicola, facili a ridursi ma 
difficili a contenere. E non è temerario tentare la immobilizzazione con questo 
peo di sintesi anche nelle fratture esposte, in quanto che la sorveglianza della 
lesione, le medicature di essa e le irrigazioni continue, possono essere molto meglio 
assicurate che con la immobilizzazione gessata. Ad evitare l'insorgenza di osteite 
grave ed estesa, chiudendo troppo presto il midollo osseo infetto, M. Proust ha 
proposto l'impiego di caviglie cave che permettono il drenaggio e l'irrigazione della 
cavità midollare. 

Gli AA., concludono esprimendo la convinzione che il procedimento di osteo- 
sintesi con fissatore esterno acquisterà il favore dei chirurgi e vedrà estendere le 
sue indicazioni a casi sempre più gravi. 
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Sono riportati 27 casi, molto dimostrativi di fratturati che hanno avuto il 
trattamento di osteosintesi descritto, con risultati ottimi. Le osservazioni degli 
AA., sono corredate da 21 belle 6 nitide radiografie. 

SALsANO. 


NEUROPSICHIATRIA 


S. Kraus. — Alterazioni post-coreiche della personalità. (« Schw. Arch. f. Neur. u. 
Psy.», I fasc. 1934). 


Allo scopo di mettere in rilievo le alterazioni della personalità che si stabi- 
liscono in seguito a un’affezione coreica l’autore ha preso in esame 24 casi che 
avevano sofierto precedentemente della malattia, ora molto tempo prima, ora solo 
da qualche anno. 

fella grande maggioranza dei casi fu dimostrata una tara psicopatica schizo- 
frenica tanto che per l’autore si può ritenere che la corea sia una malattia da infe- 
zione però condizionata (bedingte) da predisposizione morbosa insita a partico- 
lari territori cerebrali che sono quelli ben noti per costituire il sub-strato anato- 
mico della corea del Sydenham. 

L'autore afferma d'essere riuscito a dimostrare in tutti i casi studiati la pre- 
senza totale o parziale di quello che egli chiama « complesso sintomatico coreico » 
costituito da ipercinesie, da sintomi nevrastenici o psicastenici, da alterazioni del 
carattere presso a poco identiche in tutti i casi, da attitudini di vita anomale e 
da un modo peculiare di reagire di fronte agli stimoli ambientali. 

In 17 casi, perciò, ha riscontrato sintomi ipercinetici caratterizzati da tic, 
tremori, irrequietezza motoria; in 12, sintomi nevrasteniei (fi esauribilità al 
lavoro fisico e mentale, cefalea, vertigini) in 16, sintomi psicastenici (stati ossessivi 
® rosciosi, volontà fiacca, ecc.). 

© anomalie del carattere, comuni a tutti i casi, appaiono sopratutto contras- 
sognate da irritabilità e suscettibilità morbosa, diffidenza con tendenza a vivere 
appartati da tutti e ad agire prepotentemente nei comuni contrasti della vita, Per- 
ciò questi malati, nelle loro possibilità di vita sociale, appaiono, come dice l’autore 
«coartati» da questa loro incapacità d’adattamento all'ambiente. Essi nell’in- 
sieme delle loro caratteristiche psichiche possono essere a giusto diritto ravvicinati 
al ben noto temperamento schizoide di Kretsehmer. 

I rilievi fatti dal Kraus in questo studio servono a mettere in guardia lo 
specialista militare che sia troppo corrivo — in sede di osservazione ospedaliera — 
a ritenere idonei al servizio militare soggetti che, avendo sofferto in precedenza 
di corea minor, non presentano in atto sintomi neurologici appariscenti. 

Uno studio fine e accurato della personalità che darà risultati tanto più con- 
ereti quanto più a lungo venga protratto, servirà a mettere in evidenzale turbe 
caratteristiche sudescritte. Tali anomalie se passano inosservate nell’ambiente 
domestico ove il paz. non incontra per lo più gravi conflitti, affiorano facilmente 
estrinsecandosi con la fenomenologia dello schizoide, appena il giovane, distolto 
dalla quiete del proprio focolare, venga messo a contatto colle necessità della vita 
collettiva in genere e colle restrizioni imposte dalla vita militare in particolare. 

Per questi anomali è perciò più che mai opportuna l'applicazione del 2° capo- 
verso dell’articolo 27 del nostro Elenco Imperf. e Infer., che riesce già di tanto 
utile applicazione in parecchi e disparati stati morbosi e che è stato creato allo 
scopo di tener lontano dalle file dell'Esercito la massa rilevante e caotica, dal 
punto di vista etiologico, degli anormali psichici che, per essere a cavallo fra la 
sanità e la pazzia, devono essere giudicati non soltanto per se stessi non idonei 
ma pregiudizievoli per la compagine dell'Esercito. 


SACCHETTI. 


NFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dal processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel novembre 1984-XI11) 


Brescra. — Sottotenente medico Gruserre FrancoLI: Un caso di atrofia musco- 
lare progressiva pseudoipertrofica. 


Il caso riguarda l’inseritto di leva P. Gerolamo appartenente a famiglia senza 
tare neuropatiche o distrofiche. 

Solo fatto importante nell’anamnesi famigliare è la morte del padre, che 
pare fosse alcoolista, avvenuta per ictus a 26 anni. 

Il paziente fu perfettamente normale, anzi assai vivace ed intelligente fino a 
13 anni, cioè dopo un anno che © ddetto come garzone in una fabbrica. In tale 
epoca cominciò ad avvertire i primi sintomi dell’attuale infermità. 

L'O. passa poi all'esame obiettivo mettendo sopratutto in evidenza l’ipertrofia 
apparente dei muscoli delle sure, che contrasta in modo evidente coll’atrofia di 
grado elevato dei muscoli dell’articolazione coxo-femorale e del cingolo scapolare. 

La restante muscolatura dello scheletro è apparentemente normale ma forte- 
mente ipotonica, anche il cuore partecipa a questo quadro, perchè è aumentato di 
volume, come è stato dimostrato anche colla radiografia, mentre la forza di contra- 
zione è scarsa. 

L'O. discute il caso facendo la diagnosi differenziale 

1° — colle forme di atrofia muscolare progressiva di origine mielogena, 

2° — colle forme di origine mieloneurogena, 

3° — colle forme di natura miopatica, 
venendo alla conclusione trattarsi di una forma di atrofia muscolare progressiva 
pseudoipertrofica, varietà « Duchenne ». 

Illustra ancora le alterazioni anato-patologiche nella forma descritta che 
sono unicamente a carico delle fibre muscolari. 

infine termina esponendo le teorie etiopatogenetiche, prospettando nel caso 
presente il dubbio di un disturbo neuro-ormonico, favorito dal precoce lavoro in 
soggetto particolarmente predisposto per tare paterne. 


— Sottotenente medico FepERICO TorRITI: Un caso di anemia perniciosiforme 
da anchilostomiasi. 


L’O., dopo aver passato in rassegna tutti i sintomi presentati dal paziente 
si trattiene principalmente sul quadro ematologico richiamando a tal proposito 
l’attenzione dell’uditorio sul reperto microscopico di megaloblasti basofili ed 
ortoeromati sulla spiccata anisoci @ poichilocitosi, sulla constatazione di 
ipereromia e del valore globulare superiore all'unità. 

A questo punto discute la diagnosi differenziale con le seguenti forme morbose: 

1° — anemia di Biermer; 

2° — mielosi globale aplastica; 

3° - anemia pscudo-leucemica infantum; 

4° — anemia da malaria; 

5° — anemia da ittero emoli 

Conclude dicendo di trovarsi di fronte ad uno di quei rari casi di anemia 

rniciosiforme da anchilostomiasi già descritti dal Ferrata, dall’Esposito e dal 
i Guglielmo. 

Circa la terapia accenna ai nuovi stu ialmente fatti nella Clinica della 
Medicina del Lavoro di Devoto a Milano, i quali hanno dimostrato esauriente- 
mente come la vecchia terapia anti-elmintica sia inadeguata e mal sicura, non 
avendo mai essa offerto una statistica completa di guarigioni; e chiude esaltando 
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l’azione terapeutica del cloroformio somministrato in soluzione oleosa ad azione 
rapida sicura ed innocua che offre sin ora una statistica del 100/100 di 
guarigione. 


CAGLIARI. — Primo capitano medico UMBERTO SanTOBONI: Due casi di echino- 
cocco del polmone. 


Traendo argomento da due casi di echinococco polmonare, operati con esito 
in guarigione, l'O. prospetta le varie ipotesi emesse per spiegare la localizzazione 
polmonare dell’echinococco e discute i vari metodi operativi proposti, accen- 
nando anche al valore pratico del pneumotorace artificiale preoperatorio a scopo 
diagnostico e preventivo. 


CHIETI. — Maggiore medico EnRrIco LomBarpI: Pleurocorticaliti. 


Gorizia. — Maggiore medico GroraIro SaccomaNI: Cenni epidemiologici, sinto- 
matologici, eziologici e terapeutici, riguardanti ventidue casi di febbre foide, 
manifestatisi fra i soldati di un reggimento di fanteria negli ultimi giorni 
del campo estivo, svoltosi nella zona dell’alto e medio Isonzo. 


Livorno. — Tenente colonnello medico ALESSANDRO ABATE: Un caso di erma- 
mo. 


LO. illustra un caso di ermafroditiamo avuto in osservazione, enumerando 
lo teorie più accreditate circa la patogenesi dell’e., esponendo poi dettagliatamente 
le difficoltà che sovente offre la diagnosi del sesso. Tratta infine dell’e. dal punto 
di vista della medicina legale militare, della medicina legale comune e dal lato 
sociale. 


— Sottotenente medico EMANUELE SAMEK: Sindromi di occlusione della vena 
cava. 


L’O. premette che tali evenienze morbose, di grande interesse clinico e fisio- 
‘patologico, non sono eccezionalmente rare come prima si credeva. 

Descrive la sintomatol fondamentale, richiamando l’attenzione sull’esi- 
stenza di casi in cui una circolazione superficiale imponente richiama subito 
l’attenzione, ai quali fanno riscontro altri, in cui questa può mancare completa- 
mente e il decorso può essere del tutto silente o accompagnato da sintomi lievi o 
meno noti. 

Sono queste forme assai difficili a diagnosticare. 

Insiste sui molteplici aspetti clinici che la forma morbosa spesso assume, 
tantochò sì può affermare che non un caso somiglia ad un altro. 

Tratta infine il problema della diagnosi di sede dell’occlusione, dell’etiologia 
e della prognosi. 


— Su di un caso di anemia aplastica. 


Novara. — Tenente colonnello medico Antonino Panagia: Inabilità a lavoro 
proficuo. 

L’O. ha discusso sul concetto della inabilità a lavoro proficuo in medicina 
legale militare, e specificatamente su quanto riguarda le dizioni: « inabilità perma- 
nente ed insanabile »; «modo costante e continuo »; « qualsiasi proficua occupa- 
zione ». 


— Sottotenente medico DomenIco BeLLo: Un caso di atrofia muscolare pro- 
gressiva miopatica scapolo-omerale di Erb. 
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Panova. — Sottotenente medico Grocoxpo PrortI: ‘Radiazioni biologiche ed 
alcune possibilità di applicazione pratica. 


Dopo aver rammentato quali furono le origini del movimento scientifico radio- 
biologico che, sorto in Italia, condusse la Società internazionale di Radiobiologia 
a convocare il suo primo congresso a Venezia nel settembre scorso, con la 
vazione del Duce, sotto la presidenza di S. E. Marconi e del Conte Volpi di 
rata, Ministro di Stato, con l'intervento di scienziati appartenenti a 23 nazioni, 
PO. enuncia la definizione della radio-biologia come «la scienza che si propone 
di studiare simultaneamente tutto ciò che vibra e tutto ciò che vive, non solo nei 
riflessi delle azioni che hanno e possono esercitare le vibrazioni meccaniche ed 
elettromagnetiche sulle cellule e sui tessuti viventi, ma anche nei confronti di quella 
liberazione di energia elettromagnetica che è spesso associata ai fenomeni chimico— 
bilogici ». Dal vasto complesso della materia comprendente la radiobiologia, 
complesso che si estende dagli ultrasuoni, alle onde elettriche, all'infrarosso, allo 
spettro visibile, all’ultravioletto, ai raggi X, a quelli del Radium, ai cosmici, l'O. 
sceglie, per la esposizione attuale, il capitolo relativo ai raggi mitogenetici scoperti 
dall’istologo russo Alessandro Gurwitsch. 

Delineato le basi della scoperta, porta gli argomenti sperimentali più certi 
a conferma di questo fenomeno radiante biologico ormai studiato in tutto il mondo. 

Dopo averne illustrata la natura, la specie e la portata scientifica, presenta 
l’emoradimetro, l'apparecchio usato dall'O. per la determinazione del potere 
radiante del sangue con il quale condusse una lunga serie di ricerche di emoradi- 
metria clinica © dalle quali risulta come il potere radiante possa variare in moltis- 
sime condizioni organiche sia fisiologiche come patologiche; tali variazioni, messe 
in rapporto con il consueto studio del metabolismo permettono di concludere che a 
cifre emoradimetriche eguali corrispondono ritmi metabolici eguali od equivalenti. 

L'’iniezione intramuscolare di sangue ricco di radiazioni (emoinnesto) si rivela 
provvidenza utile per equilibrare molte funzioni neuroendocrine alterate, regola- 
rizzando, nello stesso tempo, i valori del potere radiante del sangue se questi de- 
viano dalla norma. 

Degli esperimenti di oncologia, finora condotti al lume di queste nuove acqui- 
sizioni, ricorda i più i prati © fra questi il fatto che mentre il tumore maligno 
è ricco £ di radiazioni, il sangue del portatore del tumore perde le proprie attività 

ianti. 

ALl’O. è stato inoltre possibile ottenere fenomeni di citolisi neoplastica fa- 
cendo agire su cellule tumorali di varia origine — attraverso lastre di quarzo — 
radiazioni emesse da culture di saccaromiceti (effetto cito-fotolitico). 

Esperienze condotte su animali e su malati incoraggerebbero a insistere su 
quosto particolare indirizzo radiobiologico, ricco di promesse del tutto nuove. 


PALERMO, — Primo capitano medico GrusePPe Pavone: Diabete pancreatico e 
glicosurie. 


PeruGIA. — Tenente maine Exrico_CaxceLtorTI: Illustrazione di un caso di 
ascessi cerebrali multi; 


— Primo capitano medico Mario GranNaNTONI: Lo spirito degli alimenti. 


L'O., recensisce il recente volume di Giuseppe Tallarico: La vita degli alimenti 
(ed. Sansoni), mettendo in rilievo l’importanza tie oggi, specie dopo le osservazioni 
sulle vitamine, sulle proteine plastiche e sui sali, ha Reguistato l'elemento qualita- 
tivo dei cibi. Nel segnalare questo libro, mette in evidenza, sui vari alimenti fon- 
damentali, le osservazioni acute che l’autore riferisce, le considerazioni di interesse 
immediato applicativo per l’individuo e per la razza, le intuizioni, i pensieri origi- 
nali e geniali, elementi questi che faranno diventare il libro popolare, come prevede 
il senatore Giovanni Gentile nella prosa liminare che ha posto dinanzi al volume. 
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Roma. — Tenente colonnello medico Oreste PeLLEGRINI: Unità di bonifica 
chimica. Autobagni. Mezzi di bonifica chimica. Materiale assegnato alle Sezioni 
di bonifica chimica (cojani per gassati ecc.). Impiego dell’autobagno nella bonifica 
antypritica. Personale. Tempo di approntamento della unità. Mezzi protettivi 
del personale. Rendimento orario e giornaliero dell'apparecchio.$ 


L’O. dopo avere sommariamente accennato come fu organizzato il servizio 
sanitario contro gli aggressivi chimici nella passata guerra, ed avere ricordato i 
principali aggressivi che potrebbero avere ancora impiego nelle future guerre, 
parla in particolare dell’azione della yprite ricordandone i caratteri fisici, chimici, 
e la caratteristica sintomatologia che essa determina sul corpo umano per azione 
locale e generale. 

Parlando della cura mette in rilievo l’importanza che hanno le norme di pro- 
filassi e di bonifica umana. A proposito di questa ricorda come fu organizzata 
durante la passata guerra la bonifica umana con gli Autotreni-bagni e gli studi 
relativi nel dopoguerra per migliorare il Servizio Sii facente parte essenziale 
della Sezione di Bonifica, unità di nuova formazione, ancora non completamente 
elaborata nei suoi dettagli ‘a i mezzi e il personale. 

Passando quindi ai nuovi Autobagni, ne mette in rilievo i tipi e le caratteri. 
stiche speciali notando che uno di essi può fornire cirea 2000 docce giornaliere. 

Tratta infine la cura di pronto soccorso delle intossicazioni da yprite, dimo» 
strando il materiale contenuto nella Coppia Cofani antigas in dotazione per le 
Sezioni Sanità ed Ospedali da Campo. 

Alla conferenza intervennero S. E. il generale GoaGra comandante del Corpo 
d’Armata di Roma, il direttore di sanità colonnello medico NAPOLITANI e numerosi 
ufficiali medici in servizio ed in congedo. 


— Primo capitano medico Francesco Piccarreta: Ambulanza odontoiatrica. 
Generalità. Descrizione. Impiego. 


TRrIEstE. — Primo capitano medico GiusePre BarBIERA: Un caso di ascesso 
subfrenico. v 


L’O. presenta un caso di ascesso subfrenico facendone minuziosamente la 
diagnosi differenziale. 

Dopo aver esposto la storia del paziente ed i sintomi clinici presentati, che 
erano per una pleurite fibrinosa della base destra, espone i successivi sintomi 
clinici ed ematologici per cui si imponeva la diagnosi di una forma suppurativa 
chiusa o della base dell'emitorace destro o della regione epato-periepatica. 

Per i sintomi presenti e per quelli assenti esclude successivamente, oltre le 
malattie che dànno un aumento del fegato, anche la pleurite diaframmatica sac- 
cata, la pileflebite suppurativa, la colangite suppurativa, l’ascesso epatico e arriva 
alla diagnosi di ascesso subfrenico. 

La diagnosi è stata poi confermata dall’atto operativo, praticato al paziente, 
che dimostrò una raccolta purulenta saccata della loggia subfrenica destra. 


Prima dell’inizio della conferenza il direttore di sanità del C. A. colonnello 
medico ZarrIro, nella veste di antico discepolo, commemorò con elevate parole, 
ricorrendo il trigesimo della morte, il senatore Francesco Durante. 


UpINE. — Primo capitano medico Francesco Cora: Etmoiditi. Forme cliniche— 
trattamento terapeutico. 


L’O. dopo avere esposto, in succinta e chiara sintesi, l'anatomia e la fisio- 
logia delle fosse nasali e dei seni circostanti, presenta un militare affetto da 
sinusite etmoidale. 

Ne illustra in modo esauriente la etiologia e la sintomatologia. 
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Accenna all'importanza della transilluminazione e della radiografia dei seni, 
come mezzi ausiliari per la diagnosi, © infine tratta diffusamente dei vari metodi 
terapeutici da adottarsi nelle diverse forme di etmoiditi, 


— Capitano medico NicoLò CoLomBa: Sullo strabismo concomitante. 


L’O. dopo breve cenno sulla etiologia 6 patogenesi dello strabismo concomi- 
‘tante, si sofferma a lungo sullo stato della visione negli strabici. 

Con argomentazioni, confermate da risultati ottenuti da autorevoli studiosi, 
lO. dimostra che l'occhio strabico, anche quando presenti un’acutezza visiva 
centrale relativamente elevata, è sempre menomato in molte sue funzioni reti- 
niche. 

Dà notizie di uno studio che sta completando in modo particolareggiato, 
riguardante la valutazione medico-legale di tali soggetti. 


— Primo capitano medico ANTONIO FARAONE: Un caso di tabo-paralisi. 


L'O. espone il cnso e ne trae argomento per richiamare l’attenzione su taluni 
«piccoli segni psichici » rivelatori di demenza: essi, bene osservati, possono avere 
per la diagnosi (Vurpas e Corman) altrettanto, se non maggior valore che le mani- 
festazioni più « rumorose ». 


— Primo capitano medico GartaNno Ronda: Un caso di dermatite del Dukring. 


Sc resenta un militare affetto da una forma di dermatosi, caratterizzata 
da REA chiazze eritematose con presenza di papule, vescicole e bolle a tipo erpe- 
tico senza pustole, ma con formazione di croste, dovute all’essiccamento del con- 
tenuto delle bolle, Tale dermatosi, che all’inizio è stata notevolmente pruriginosa 
non si è accompagnata nè a dolori nò a febbre. 

L’infermo appare in condizioni generali ottime e nulla si trova d'importanza 
nella sua anamnesi. 

Discute la diagnosi differenziale con l’impetigo bollosa ed il i penifigo acuto e 
formula quella di dermatite erpetiforme del Dukring, accennando alle probabili 
diverse etiologie. 

Segue un'interessante discussione a cui prendono parte vari ufficiali medici, 
i quali portano all'argomento il contributo delle loro conoscenze teoriche ed espe- 
rienza clinica. 


NO TEZILE 


Tenenti medici e chimici-farmacisti che hanno superato gli esami 
per l'avanzamento a scelta speciale. 


Con circolari 902 e 922 ed in riferimento alla circolare 734 Giornale militare 
e. a. sono stati comunicati i nomi dei tenenti del Corpo sanitario che hanno so- 
stenuto, con esito favorevole, gli esami per l'avanzamento a scelta speciale: 
tenenti medici CoLozza Giovanni, AccARDI Antonino, IMPALLOMENI Rosario, 
CareRry Leonardo, D'ArTILIO Evandro; 


tenenti chimici-farmacisti GorrREDI Ettore, SPApAvECCHIA Domenico, RI- 
PARBELLI Roberto. 


Perfezionamento di ufficiali chimici-farmacisti. 


Con circolare 931-Giornale militare c. a. si dispone, con speciali norme, che per 
il prossimo anno due ufficiali chimici-farmacisti in s.p.e. siano comandati presso 
laboratori di chimica specializzati dello Stato per perfezionarsi, rispettivamente, 
nelle analisi di chimica applicata all’igiene ed all'esame delle sostanze alimentari 
e nelle analisi di chimica applicata all'esame dei prodotti industriali e commerciali. 


Corsi allievi ufficiali di complemento del Corpo sanitario. 


Presso la Scuola di applicazione di Sanità militare, a Firenze, dal 20 gennaio 
al 20 giugno 1935-XIII si svolgeranno i corsi per allievi ufficiali medici e chimici 
farmacisti di complemento, con norme stabilite nella circolare n. 905 del Giornale 
militare del 23 novembre c. a. 


Bollettino dei Corpo sanitario militare. 
UFFICIALI MEDICI 
TENENTI. 


Aragona Fili 
25 novembre 193: 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 69, 2 novembre 1934-XIII. 


Ppo, R. corpo truppe coloniali Somalia. — 20 fanteria, dal 
IL 


UFFICIALI MEDICI 
PRIMI CAPITANI. 


Amorosi Osvaldo, ospedale militare Piacenza in aspettativa infermità ser- 
vizio. — In data 19 giugno 1934-XII è collocato a riposo per infermità provenienti 
da cause di servizio ed inscritto nella riserva. 

CarRUCcIO Antonino, ministero aeronautica. — In data 15 novembre 1934- 
XIII è collocato in ausiliaria per età. 

Sarà assunto in forza anche agli effetti amministrativi comando distretto 
Firenze. 


1264 NOTIZIE 


I seguenti primi capitani sono confermati, per l’anno accademico 1934-1935, 
quali assistenti militari press le cliniche ed istituti scientifici universitari @ fianco 
i ognuno indicati: 
De Paott Paolo, ospedale militare Genova. — Clinica medica R. università 
Genova. 
SarpoNE Antonio, 10 fanteria. — Clinica neuropsichiatrica R. università 


PLastIna Mario, ospedale militare Roma. — Clinica chirurgica R. università 
Roma. 

Trora Francesco, id. id. Firenze. — Clinica otorinolaringoiatrica R. uni- 
versità Firenze. 

Carrenpo Michele, id. id. Padova. — Clinica otorinolaringoiatrica R. uni- 
versità Padova. 


I seguenti primi capitani sono trasferiti agli enti e comandati alle cliniche ed 
istituti scientifici delle R. università del Regno a fianco di ognuno indicati; nella 
qualità di assistenti militari per l’anno accademico 1934-1935 

TarrI Primo, ospedale militare Brescia. — Distretto Pavia, clinica neuro- 
psichiatrica R. università Pavia. 

Macaro Pietro, 1 bersaglieri. — Clinica chirurgica R. università Napoli. 

FencA Edgardo, 9 artiglieria armata. — Ospedale militare Firenze clinica 
neuropsichiatrica R. università Firenze. 

Rosa Guido, scuola applicazione sanità militare (insegnante aggiunto). — 
Ospedale militare Firenze, clinica chirurgica R. università Firenze, cessando dalla 
carica di cui sopra. ; 

Scar Amedeo, 157 fanteria. — Ospedale militare Roma, istituto di radio- 
logia R. università Roma. 


TaxcREDI Urbano, direzione sanità militare comando corpo armata Napoli. — 
40 fanteria. 


CAPITANI. 


I seguenti cepiteni sono trasferiti agli enti e comandati alle cliniche ed isti- 
tuti scientifici delle R. università del Regno a fianco di ognuno indicati, nella qua- 
lità di assistenti militari per l’anno accademico 1934-1935. 


MastroraNNI Decio, cavalleggeri Monferrato. — Distretto Pavia, clinica 
dermosifilopatica R. università Pavia. 

Carvro Biagio, ospedale militare Gorizia. — Ospedale militare Torino, cli- 
nica chirurgica R. università Torino. 

Sraonrrmi Francesco, 4 artiglieria divisione fanteria. — Id. id. Paova, cli- 
nica medica R. università Padova. 

Betta Vincenzo, 8 alpini. — Id. id. Milano, istituto di radiologia R. univer- 
sità Milano, 

Crocco Giuseppe, 40 fanteria, — Clinica medica R. università Napoli. 

PurruRA Giovanni, 22 id. — Clinica medica R. università Pisa. 


I seguenti capitani sono confermati, per l’anno accademico 1934-1935, quali 
assistenti militari presso le cliniche ed istituti scientifici universitari a fianco di 
ognuno indicati: 

Di Maggro Francesco, ospedale militare Milano. — Clinica neuropsichia- 
trica R. università Milano. 

VexrurA Vittorio distretto Siena. — Id. id. id. id. Siena] 

BarsamettI Filippo, id. Pavia. — Istituto igiene R. università Pavia. 
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BorcWi Leonida, lancieri Vittorio Emamele IL — R. corpo truppe colo- 
niali Cirenaica dal 2 settembre 1934-XII. 
SpararoRA Giuseppe, 11 bersagl 


— 22 fanteria. 


TENENTI. 


FEDELI Alberto, officina automobilistica R. esercito Bologna. — In data 4 
settembre 1934-XII rientra nei quadri avendo cessato di appartenere al R. corpo 
truppe coloniali Tripolitania. 

DI Moxaco Michele, 5 contraerei autocampale. — In data 9 giugno 19: 
XII è collocato fuori quadro perchè trasferito, d'autorità, R. corpo truppe coloniali 
Tripolitania. 

GrimazpI Valentino, 36 fanteria. — 55 fanteri 

GranpE Pasquale, 70 fanteria. — 71 fanteria. 

. Zarriro Edoardo, 20 artiglieria divisione fanteria. — Ospedale militare Go- 
rizia. 


Lino Francesco, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 9 artiglieria armata 
dal 28 dicembre 1934- III. 


Ruocco Alessandro, 14 fantori 

Atserco Vito, 27 artiglieria 
fanteria. 

ARcARI Gaetano, 152 fanteria. — 11 bersaglieri. 

Percoro Vincenzo, 3 artiglieria divisione fanteria. — Cavalleggeri Monfer- 
rato, 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 70%, 9 novembre 1934 -XIII. 


— 157 fanteria. 
ivisione fanteria. — 4 artiglieria di 


UFFICIALI MEDICI 


MAGGIORI. 
GuerRA Vincenzo, R. coi truppo coloniali Tripolitania. — Ospedale mi- 
litare Roma dal 15 novembre 1934-XITI. 
TeNENTI. 


Gemma Salvatore, 89 fanteria — In data 30 agosto 1934-XII è collocato fuori 
quadro, quale disponibile pel ministero finanze. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 739, 16 novembre 1934-XIII. 


WFFICIALI MEDICI 
MacgerORI. 


MASTROIANNI Antonino, ospedale militare Bari. — In data 10 ottobre 1934- 
XII, è collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di 
servizio, per mesi dodici. 


TENENTI. 


De Meo Enzo, 6 genio. — In data 31 agosto 1934:XII, è collocato fuori 
quadro, quale disponibile pel ministero aeronautica. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 74%, 23 novembre 1934-XIII. 
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UFFICIALI MEDICI 
TENENTI. 
PaLLERONI Dino, R. corpo truppe coloniali Tripolitania. — 7 fanteria dal 
7 novembre 1934 - XIII. 
ELiseI Carlo, 6 artiglieria corpo armata. — Comandato istituto patologia 


coloniale della R. università di Modena, in qualità di assistente militare per l’anno 
accademico 1934-35, 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


PRIMI CAPITANI. 


Laruzzo Menotti. — In data 9 luglio 1933-XI è collocato in ausiliaria e, 
dalla stessa data, è richiamato in servizio temporaneo fino a tutto il 31 gennaio 
1934-XII. 

Sarà assunto in forza anche agli effetti amministrativi comando distretto 
Roma II 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 76%, 30 novembre 1934-XIII. 


Titoli di studio. 


Il capitano medico Gerardo MenxoNNA ha sostenuto gli esami per la libera 
docenza in batteriologia ed immunologia con brillante risultato, tanto da essere 
dispensato dalla prova pratica, Cordiali felicitazioni. 


Alle gare nazionali di scherma fra ufficiali. 


Alle gare nazionali di scherma fra ufficiali, testè svoltesi in Roma per il titolo 
di campione dell'Esercito dell'anno 1934-XIII, il maggiore medico Marcello BeRTI- 
NETTI, dell'ospedale militare di Novara, è stato dichiarato campione nel fioretto. 


l’Istituto « Benito Mussolini ». 


TI 1° dicembre, a Roma, ò stato solennemente inaugurato l’Istituto « Benito 
Mussolini » alla presenza del Duco, delle alte cariche dello Stato, delle alte gerarchi 
delle autorità sanitario militari e civili, delle più distinte personalità medichr 
della Capitale e di numerosi insigni tisiologi italiani e stranieri. 

L'Istituto, nella sua duplice funzione di Ospedale sanatoriale e di Clinica della 
tubercolosi e delle malattie dell'apparato respiratorio, costituisce un indiscutibile 
primato italiano per la imponenza delle opere e dell’arredamento scientifico. 

Sorge sul declivio della ridente solatia collina di Monteverde, rossimità 
del grande ospedale del Littorio, sulla vasta piazza intitolata a Carlo Forlanini. 
È costituito da sette grandiose costruzioni, con verande ed immense terrazze, 
ed ha la capacità di circa 1500 letti distribuiti nei padiglioni sanatoriali e nei reparti 
di sosta, maternità, ortopedia, pediatria, otorinolaringoiatria, clinica medica, 
clinica chirurgica. Speciali reparti di 64 posti sono riservati per il ricovero di stu: 
denti e medici ammalati. Vi sono un teatro, due chiese cd inoltre, dormitori per 
il personale di fatica, 50 camere per le assistenti sanitarie, camere per medici 
camerate per le suore oce. L'aula per le lezioni, i laboratori e tutto il materiale 
d'indagine e didattico, sono quanto di più moderno e perfetto possa coneepirsi. 

L'area coperta dalle costruzioni è di 28.000 metri quadrati, quella dvi parchi 
è di 260.000, Il costo complessivo è di cirea cinquanta milioni di lire. L'Istituto 
di Providenza Sociale ha costruito gli edifici; gl’industriali italiani, a mezzo della 
loro Confederazione, hanno dato i fondi per tutta l’organizzazione scientifica. 

L'Istituto è diretto dall’on. prof. Eugenio Morelli, titolare della cattedra di 
tisiologia all’Università di Roma; i reparti specializzati sono affidati ai professori 
Alessandri, Bilancioni, Busi, Della Vedova, Pestalozza, Spolverini ed è chiaro che 
con un così imponente stato maggiore, questo superbo Istituto, unico al mondo. 
costituisca l’Italia — come ha detto il senatore Maragliano — maestra nella 
lotta scientifica e sociale contro la tubercolosi. 
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VIII Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. 


L'VIII Congresso internazionale di medicina e farmacia militare si terrà a 
Bucarest dal 1° all’8 settembre 1935. Come abbiamo annunciato nel fascicolo 
di luglio del 1933 di questo Giornale, i temi di relazione e i paesi relatori saranno 
i seguenti: 

1° Principî d'organizzazione e di funzionamento del servizio sanitario 
nella guerra di montagna (Romania-Italia). 

2° Dotorminazione dell’attitudine alle diverse specialità delle Forze Armate 
di terra, di mare e dell’aria (Romania-Francia). 

3° I postumi delle ferite dell'addome (Romania-Stati Uniti dell'America 
del Nord). è 

4° Ricorch» per unificare i metodi di analisi degli alimenti e delle bevande 
del soldato (Romania-Cecoslovacchia). 

5° Cure bucco-dentarie presso le truppe avanzate (Romania-Lituania). 

66 Bux ‘omparativo delle sitribazioni delservisi scminisirativi seal 
tari nolle Forze Armate di terra, di mare e dell'aria dei diversi paesi (Romania- 
ile). 

Secondo un programma preliminare, la seduta inaugurale avrà luogo alle 
ove 10 di domonica, 19 settembre. Alle ore 12 dello stesso giorno avverrà la 
presentazione dei delegati ufficiali e alle ore 15 la riunione del Comitato Permanente. 

lavori del Congresso si svolgeranno dal 2 al 6 settembre, dalle ore 9 alle 13 
e dalle 16 alle 18. Alle ore 11 del giorno 5 si riunirà l'assemblea internazionale dei 
Capi dei Sorvizi sanitari delle Forze armate. Il giorno 7 assemblea generale e ban- 
chotto. Domenica, 8 e lunedì 9 settembre, escursione a Sinaia. 


III Congresso internazionale di Aviazione sanitaria. 


Organizzato dal Reale Aero-Club belga, dall'11 al 17 giugno 1935, avrà 
luogo a Bruxelles il 3° Congresso internazionali: di Aviazione sanitaria. 
I temi di relazione sono i seguenti: 
Utilizzazione dell’aeroplano privato e commerciale a scopi sanitari, nel 
territorio nazionale e nelle Coloni 
La collaborazione dei servizi pubblici e degli enti privati per l'utilizzazione 
dell'Aviazione sanitaria in tempo di pace; 
Organizzazione e funzionamento dei primi soccorsi nei trasporti pubblici 


aerei; 
Il concorso dell'Aviazione in periodi di calamità. 


VI Congresso della Società italiana di anatomia umana. 


Il mattino del 19 dicembre, a Roma, nell'Istituto di anatomia della R. Uni- 
versità, in viale Regina Margherita, è stata inaugurata la VI Riunione della Società 
italiana di anatomia umana, alla presenza di S. E. il Ministro dell'Educazione 
nazionale on. Ercole, dei direttori generali di Sanità del R. Esercito e della 
R. Marina, del vice direttore della Sanità pubblica, del segretario del Sindacato 
nazionalo fascista dei modici e di altre autorità sanitarie e accademiche. 

Il presidente della Società, sen. Versari, ba pronunciato un elevato discorso 
ricordando le tradizioni italiane nelle discipline anatomiche e riallacciando le 
vaschie glorie col rinnovato fervore ch> pervade la vita scientifica dell’Italia 
Fascista. N'è quindi levato a parlare S. E. il Ministro che ha porto il saluto del 
Governo nazionale, sempre vigile sui problemi dell'alta coltura, ed ha dichiarato 
aparto il congresso nel nome augusto di S. M. il Re. 

I lavori ai quali hanno partecipato i più autorevoli esponenti delle Scuole 
anotomicha del Regno, in questa sessione hanno avuto eccezionale interesse per il 
numero e l’importanza delle relazioni e delle comunicazioni presentate. 
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Nella stampa militare. 


AI prinaipio dell’anno XIII ha iniziato le sue pubblicazioni il nuovo periodico 
trimestrale Rivista di Commissariato e dei Servizi amministrativi militari (Mini- 


stero della guerra). Il primo numero riporta, con sugurali delle alte au- 
torità militari, un indirizzo del tenente generale medico hm che, come Capo 


del Corpo Sanitario e quale direttore del nostro Giornale, ha dato alla nascente 
Rivista un fervido benvenuto nel più cordiale cameratismo. 


Scuola di perfezionamento in patologia coloniale. 


È stata istituita la Scuola di Patologia Coloniale nella R. Università di Mo- 
dena, con un corso per laureati in medicina e chirurgia e zooiatria per ottenere il 
diploma di specialista in Medicina Coloniale. 

Il programma comprende i seguenti insegnamenti: 

Patologia delle malattie coloniali; 


Entomologia; Batteriologia; Sierologia; 
if 
Medicina coloniale degli indigeni. 
Insegnanti: FRANCHINI — COLOMBINI — RAVENNA — CROVERI — SARNELLI. 
Alle lezioni teoriche si alternano esercizi pratici e dimostrativi essendo l’Isti- 


tuto fornito di abbondante materiale scientifico e di Laboratorio. 
L'Istituto resta aperto tutto l’anno. 


Errata corrige. 
A pag. 755 (fase. VII), 16° rigo, invece di «Antonio Nella» leggasi: «Antonio 
Corda ». 


A pag. 1077 (fasc. X), 24° rigo, aggiungasi dopo «Mariotti-Bianchi Giovanni 
Battista»: « maggiore generale medico ». 


A pag. 1126 (fasc. XI), 31° rigo, invece di «radioscopia», leggasi: «radiosco- 
‘ pag. 1129 (fasc. XI), 24° rigo, invece di «V. Pende» leggasi: «N. Ponde ». 
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Riviste sintetiche. 


BeLLELLI CARLO, primo capitano medico. — Le sinusiti in rapporto al- 


l'età 
BricuoLIo SANTI, tenente colonnello medico. — Sulla mielosi aleuce- 
Fenca EpGARDO, primo capitano medico. — Malarioterapia nella tabe... 
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SANITÀ MILITARE. 
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— MANIERI 
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nel 1933. — SCHICKELÉ.. 
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Barelle su sel. — EDLITCHKO 0 TIMOFEEVSK: 
Chirurgia di guerra. (L'eroluzione della). — BUTOIANO. 
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l'edema polmonare acufo nei polmoni che vengono a contatto con certi — che furono 
utilizzati come armi chimiche di guerra). — KLING.... 


Gas di combattimento. (Studio sulla disinfezione e la neutralizzazione dei messi di tra- 
sporto che hanno subìto l’azione dei). — THOMANN. . 


Gas di guerra. (Eetti dei — ad uso dei medici). — LUSTIG . 
Gas (I) tossici. — DAUTREBANDE,............ 
Guerra chimica. (Gli sviluppi del dopoguerra negli aspetti medici della). — KooNTS. 


Intonsicazione da iprite. (Le grandi dilatazioni dell'esofago secondarie a). — Worms © 
EROUX, . +0. 


Iprite. — ANICKOFF, SELENEFF © LASTOCKIN. 
Tprito. (Errori riguardanti la possibilità di protezione e di soccorso 


Postumi (1) da gas bellici: l'uso del cloro, Cusistica. — GILCNRIST HARRY © MATZ 
Postumi (7) da gas bellici: l'uso dei composti arsenicali. Casistica — GILoHRIST HARRY 
Postumi (/) delle lesioni da iprite. — GILcHRIST HARRY © MATZ 


Pressione arteriosa, (Ricerche mul valore della — e particolarmente della pressione media 
nelle unità alpine) — PIERI, AMBROGI è PEYRONEL. 


Sgombro del feriti. (L'impiego depli aeroplani autogiri nello) — LEWRENCE. 

Sostanze aggressive. (La protezione delle vie respiratorie contro le) — MURER. 
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IGIENE. 
Acido (L’) assorbico: (VifaminaC.) — GroRor e Mazza. Pag. 168 
‘Allergia (Su!*) comparata verso la tubercolina e verso i filtrati d’uitravirus tuberco- 

lare. — PAISSEAU, VALTIS e van DEINS » 498 
Altre duecentomila vite possono essere risparmiate ogni anno in Italia. — PERILLI. . 135 
Analisi della farina e del pane. (72 dosamento colorimetrico e del manganese applicato È 

all’) — BRUÈRE.. . 858 
Anatossina difterica © tetanica. (Influenza del riscaldamento sulle proprietà ctigene dell’) 

— A.J. van den HOVEN © van GENDEREN . È 278 
Bacillo difterico. (Ricerche sul potere emolitico del) — BRANCATO. Rai 1167 
Bacillo di Koch. (La ricerca del — con preliero laringeo € il suo valore semeiologico) — 

GEDDA © PREVE.. sn . 499 
« Balillia ». — SaNGIORGI » 1248 
Batteri del gruppo coli. (Sul comportamento di — isolati da ambienti diversi) — Ana» 1249 
Brucella Bang. (Lesioni anatomo-patologiche da iperrecettività alla — nella cavia). 

Ricerche sperimentali. Nota 1*. — AIELLO. Ù 378 
Cultura del virue vaccinico nel toeeut!. Corpi elementari nel contenuto delle vescicole 

di varicella e di herpes zoster. — PASCHEN » 858 
Febbre tifolde. (Ricerche sulla epidemiologia della) — ROSSETTI. » 168 
Febbre tifoide. (L'Inftuensza delle stagioni sulle variazioni epidemiche della) — HORNUS  » 738 
Germi patogeni vegetali ed animali. (L'importanza delle verdure nella disseminazione 

dei) — MIRAELOFF . De . 859 
Tglene (Z') nelle piscine, — Lenotx . . 1249 
Immunità antitetanica, (/ticerche sulla) — MARRI. . 167 
Immunità antitetanica. (Zicerche sull’) Nota seconda. — MARRI . 734 
Immunologia (L’). — REALE ACCADEMIA D'ITALIA. » 1056 
Iodio © gozzo, con particolare riferimento all'Estremo Oriente. — Mc. CLENDON: . 279 
Tpersensibilizzazione della cute alla tubercolina mediante prodotti tubercolari antigeni 

— TREPICCIONI si ami 
Larve anofeline. (Lotta contro le) — DE BENEDETTI. n) (È 963 
Lister Institute of preventive medicine esi » 963 
Longevità. — BIZZARRINI . eu 
Malattia (Sua) da conservo. — LE MEHAUTÈ, MACHEBOEUI | TMERNTA RORY e CHET » 96” 
Malattie sociali. — De BERARDINIS L . sr 
Mialgia (Za) opidemica. — Huss. ù 963 
Perniciose, (Sopra un particolare meccanismo di sviluppo (amitosi) della « Laverania mala- 

riae » e sulla genesi delle) — ALESSANDRINI. a Ca 
Statistica delle cause di morte. — DE BERARDINIS L. » CLI 
Spirochetost{teroomorrazioa Inada. (Sulla proftizasi della — (malalHa di W'ell) per mezzo 

della vaccinazione)— HIDETSUNE WANI ....... 3 . 500 
Tito ad ggantematico di 3. Paolo © suoi rapporti con la febbre maculosa delle Monta- 
Rocciose alla prova d'immunità crociata, — LEMOS MONTERO. seg e 
‘Tipi serotogie di virus è corrispondenti tipi di Proteus. — FeLIx due » 378 
Tossicità del alero, (Un nuovo fenomeno per la dimostrazione della) — BAUMANN © Wir mi 
3 = va 1 
ica. — SANDRAS, LE MER e CnaUZY . 1056 
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» SPANTER Sagara . 1248 
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in scatola. — Era B £ » 1166 
Virus (71) sifilitico: e tarlazioni morfologiche, sua moltiplicazione è sua azione palo 

gena) — NYKA . 1088 


Virus tubercolare. (Ricerche sulle variazioni biologiche del) — VALTIS © DEINSE. es: * 105T 


MEDICINA LEGALE i 


Angina pectoris. (Znfortunio da corrente elettrica causa di) — HiLLeTRUNE Pag. 612 
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Fattore (71) traumatico nello sviluppo delle malattie nervose organiche. — HARRIS. » mo 
Paralisi agitante e trauma. — GrimmeRO. RISTORO . su 


Reumatismi cronici. (Le conseguenze economiche e sociali dei) — Misuro destinate a pre- 
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— BALDENWECK .. 
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Anemia ed angina di petto. — PascHKIs.. 
Azotemie (Ze) di origine nervosa. — COURTOIS .. 
Circolazione (La) negli stati anemici. — HOLcER E. NIELSEN, 
Costituzione rigenerazione del sangue nell'aria rarefatta. — HEIMANN........ 
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KRITSCHEWSKI @ PINES È 
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Infezioni focali dentogene. — Tieman 
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Ittero (Z’) nella litiasi del colodoco. — BRULI 
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NING @ BECK. 


Netriti. (Le Classificazioni delle) — RATMERY © PROMENT 
Nefriti. (Un saggio di classificazione delle) — RATBERY @ FROMENT 
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Patologia delle morti improvvise. — BEDFORI " 
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Reumatismo (/1) articolare acuto € cronico nei loro rapporti soprattutto eziologici. — 
MICHELI... aa a 


Rinobronchiti (Ze) pseudotubercolari. — BACCARANI. 
Tubo (71) digerente e il sistema nervoso autonomo nella pollomielite. 


Ascessi (Gli) ossifiuenti cronici da stafilococco. (Periostite albuminosa d'OUier e Poncet). 
— MovLoxaver e RovsseT. 


Caleolosi (Za) della vescicola biliare, — ScniAss 
Cancro vateriano. (Trattamento chirurgico del) — LavweRrs 
Ernia (Sull') epigastrica occulta. — BARDESCO.......... 
Malattia del metatarsi di Kohler. (Trattamento chirurgico della) — POZNIAKOV. 
Miasi (Ze) nella pratica chirurgica. — BRUMPF...... 
Nefropessia, (I rimultati lontani della — per mezzo della «arrisation » della Jascia renale) 
KLEIBER 
Occlusione intestinale. (Tecnica € indicazioni dell'enterostomia sul tenue, nel trattamento 
dell’) — Mocquor e Papova: # 
Ulcerazioni gastro-duodenalI. (Contributo allo studio della flora microbica delle — e della 
ma imporianza nella eliologia delle infezioni polmonari post-operaiorie). La protiasai 
di queste infezioni) — BOIRON ............-+ tara 


TRAUMATOLOGIA. 


Artriti suppurate traumatiche del collo del piede. — PATEL @ ADAMESTE; 
Frattura dell’omoplata. (Un segno patognomonico di) — COMOLLI. 


Fratture (Ze) del margine anteriore della estremità inferiore del radio. — 
ADAMESTEANU ... Vis 


Fratture dell'astragalo e loro trattamento. — DIvNOGORKY. 
Fratture (Le) delle apofisi trasverse della colonna vertebrale. — FITTE 


Lussazioni inveterate del gomito. (Tratfamento delle). Tecnica della riduzione cruenta. 
— TAVERNIER è POUZET ion 


Traumi cranio-cerebrali. (71 valore della encefalografia nella diagnosi e prognosi e 


tazione dei reliquati di). LIPPENS © DEJARDIN.................... 
Oeteostatosi, (Valore del meloli atiuati di — con fistatore esterno salati) — Hov- 
DARD ® JUDET....... ses 


RADIOLOGIA. 


Calcificazioni delle arterie coronarie. (Dimostrazione radiologica di — nel vivente). — 
WOSIKA € SO8MANN. 


Stitichezza. (Diagnosi radiologica di 
Tubo digerente. (Z7 meccanismo del) — BARCLAY.. 


Valutazione (Sulla) del segni radlologici di affezioni © lesioni della colona vertebrale ta 
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NEUROPSICHIATRIA. 


Alteraizoni post-coreiche della personalità. — KRAUS.. È 1257 
‘Annali della Clinica delle malattie nervose © mentali della Regia Università di Palermo — » 380 
Complesso sintomatico neurastenico. (Le particolarità della reazione all'adrenalina nei 


malati cm) — SCHARGORODSKY. servono Ul 738 
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Hare e Ricos.. . 73 
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Morbosità (La) per malattie mentali in Italia nel triennio 1926-23. — Mopexa. » 75 
Paralisi progressiva. (Nuovi dati sulla profilassi e la cura della) — Buscatno » 862 
Radioterapia (La) delle malattie del sistema nervoso. — MascmeRPA. » 862 
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Sensazione di temperatura, (Considerazioni sopra gli organi periferici della) — Kixsov, » 617 
Schizofrenia, (Sulla questione dell'etiologia e della patogenesi della) — LINDNER. . 285 
Trattamento (1) chirurgico del dolore. — Davis. » 616 
Urologia pratica. — E. MINGAZZISI. » 971 


‘OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 


Angine acute. (Il bismuto nel trattamento delle — non specifiche) — MoNTEIRO........ Pag. 1063 
Apparato vestibolare. (Determinazione delle curee in veicoli veloci a mezzo del 


EVERLING ... . 740 
Cefalee (Le) rinogone. — SEGRE isa) » 1064 
Esame radiologico della laringe. (Quanto importi ' — nella pratica tisiatrica) — Jaccama = » 1065 
Meningiti. (Trattamento delle — purulente, settiche, otogene e rinogene) — Caussì. . 174 
Otite media purulenta. (Applicazione del mefodo di sostituzione al traltamento dell’) — 

MIGNON + da T4O 
Otiti medie purulente. (Reazione pupiliare nelle) — CUncio. » 176 
Otoselerosi. (Contributo alle conoscenze sulla etiologia dell’) — TORRINI. » 618 
Ozena e paratiroidi. — BRIANI......... ». 620 
Ricerche latirintiche © circolatorie in giovani aviatori. — Zurcxe. ua 619 
‘Seni paranasali posteriori. (Sulla necessità e sulle modalità dell'esame sistematico e com- 

pleto dei) — MARCIANI ... ra . 865 
Stenos! bronchiali neoplastiche. — BRUNETTI . 177 
Tonsille. (Sulla presenza di bacilli fusiformi e di spirilli (simbiosi fuso-spirillare) nelle 

cripte delle — cronicamente infiammate e sul loro probabile significato) — ALAGNA —» 382 
Tonsilleotomia. (Comportamento della formula leucocitaria negli operati di) — ANDREOLI —» 382 
Trauma dell'orecchio alniatro con ritenzione di grossi frammenti di vetro e lesione del 

facciale. — BOMBELLI . sh . 866 
Tubercolosi (Le) associate dol laringe © del pulmone, — * 867 
OFTALMOLOGIA. 

Acetiloilina. {Ricerche è considerazioni sull'infienza dell’ — negli «pomil occomedal 

= BASFONANEMNO C.3- >) LL 3  eita III 381 
Astezioni © ferite corneali. (Azione dei raggi ultravioletti sulle) — GALANTE. » s64 
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NICOLATO. Resiazi » 7 
Congiuntiva tracomatosa. (Forme iperplastiche nella) — CATTANEO. . 1067 
Miopia elevata. (Z1 trattamento chirurgico della) — MOTOLESE. Ù 178 
Ptosi amiotrofica di Fuchs. — De Lrero VoLtaro. . 503 
Secrezione e flora batterica congiuntivale. (Ricerche sperimentali sul comportamento della 

— dopo fasciatura per 24 ore) — JONA 865 


‘Tracoma. (Le recidive e le leggi del vero) — PascuEPF. Sa . 
Tracoma. (Ulteriori ricerche eulla contagiosità, immunità, reinfesione nel) — FavaLono — * 1066 
Tubercolosi polmonare. (Sintomi oculari nella) — GIANNANTONI © POSSENTI.......... . 
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DERMOSIFILOGRAFIA. 
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PATOLOGIA ESOTICA. 
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NORMET © HASLÈ..... 


) — PALAZZI 


STOMATOLOGIA. 


nti (7) ritenuti. — SARAVAL. 
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FARMACOLOGIA. 


Caoutchouc. (zione dell'olio di paraffina sul — grezzo e sopra il gel poliprene-solfo a 
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SCIENZE NATURALI 
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